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B  —Celdilla  muy  voluminosa  en  la  que  se  ven  vanas  inclusio 
nes  celulares  marcadas  con  la  letra  A.-  El  resto  es  tejido  sarcoma 
toso  en  el  que  hay  infiltración  de  leucocitos:  • 
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En  el  mes  de  Enero  del  corriente  año,  el  Sr.  Dr.  D.  Ra¬ 
fael  Lavista,  Director  de  esta  publicación,  ha  remitido  á  to¬ 
dos  los  médicos  del  pais  la  carta  circular  que  en  seguida 
transcribimos: 

«Estimado  compañero  y  amigo: 

Desde  el  mes  de  Marzo  del  año  próximo  pasado,  he  dado 
organización  al  Museo  Anatomo-patológico  nacional;  los  tra¬ 
bajos  á  la  fecha  están  muy  adelantados,  pues  cuento  ya  con 
un  numero  considerable  de  piezas  patológicas  perfectamente 
preparadas  y  conservadas.  Cada  uno  de  los  casos  ha  sido 
precedido  del  estudio  clínico  correspondiente;  en  la  mayor 
parte  se  ha  hecho  el  análisis  histológico,  y  en  uno  que  otro, 
el  bacteriológico  respectivo. 

Con  estos  elementos  se  pueden  establecer  las  bases  de  la 
Medicina  nacional,  llenando  el  inmenso  vacío  que  á  este 
respecto  hemos  tenido  hasta  la  fecha.  Para  realizar  esta  idea, 
se  hacía  indispensable  el  estudio  mencionado,  como  condición 
necesaria  para  crear  nuestra  autonomía  científica  en  el  or¬ 
den  médico. 

La  necesidad  apuntada  se  acentúa  más  aún,  por  el  com¬ 
promiso  que  la  profesión  médica  de  nuestro  país  ha  contraí¬ 
do  con  las  Asociaciones  médicas  del  Continente  Americano 
que,  como  Ud.  sabe,  deben  reunirse  en  esta  Capital,  con 
motivo  del  segundo  Congreso  Panamericano,  á  fines  del  pre¬ 
sente  año,  y  es  de  la  mayor  importancia  prepararse  para 
esa  solemnidad,  en  la  que  se  nos  juzgará  favorable  ó  adver¬ 
samente,  según  el  modo  con  que  nos  presentemos  delante  de 
nuestros  compañeros  de  fuera  del  país. 

Sabe  Ud.  que  carecemos  de  literatura  nacional,  y  que  sin 
el  Museo  que,  ahora,  por  fortuna,  se  desarrolla  con  gran  ac¬ 
tividad,  no  podríamos  garantizar  nuestra  personalidad  cientí¬ 
fica.  Es  bien  seguro  que  en  un  período  de  tiempo  tan  corto, 
no  podremos  ponernos  á  la  altura  de  los  médicos  de  Norte— 
América;  pero  sí  nos  presentaremos  decorosamente,  si  agru- 
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pados  en  una  asociación  bien  organizada,  reunimos  los  ele¬ 
mentos  de  que  podemos  disponer. 

Con  este  ñn  me  permito  dirigir  á  Ud.  la  presente,  deman¬ 
dando  de  su  amor  á  la  ciencia  y  de  su  patriotismo  bien  re¬ 
conocido,  el  contingente  de  que  voy  á  hablarle. 

Para  fines  del  presente  año  podré  presentar  agrupadas, 
clasificadas  y  estudiadas,  poco  más  ó  menos,  unas  1,500  pre¬ 
ciosas  piezas  patológicas;  ellas,  sin  embargo,  no  bastarían  si 
no  se  deja  consignado  su  estudio  anatomo-patológico;  y  es 
por  consiguiente  indispensable  preparar  este  trabajo,,  ya  en 
la  forma  de  un  libro  que  puede  llamarse:  «Estudio  de  Ana¬ 
tomía  Patológica  en  México,))  ó  bien  en  la  forma  de  entre¬ 
gas  quincenales  que  se  titularán:  «Anales  del  Museo  Anato- 
mo-Patológico. » 

Para  realizar  esta  empresa  se  necesita,  no  sólo  una  gran 
laboriosidad  científica,  sino  elementos  bastantes  para  soste¬ 
nerla,  por  cuanto  á  que  son  muy  caros  los  grabados  que  de¬ 
ben  acompañar  á  cada  una  de  las  entregas  de  la  menciona¬ 
da  publicación. 

Para  llevar  adelante  mi  pensamiento  de  la  formación  de 
la  Medicina  Nacional,  lie  contado  hasta  ahora  con  la  pro¬ 
tección  decidida  de  nuestro  Gobierno,  que  ha  subvencionado 
al  Museo  en  lo  que  se  refiere  á  su  organización  fundamen¬ 
tal  y  trabajos  ordinarios;  puede,  por  lo  tanto,  la  oficina,  con¬ 
tinuar  sus  labores  con  regularidad  y  sin  tropiezo  alguno,  al 
grado  que  puedo  garantizar  el  enriquecimiento  de  nuestro 
Museo  para  poderlo  presentar  dignamente;  pero  no  pasa  lo 
mismo  con  la  publicación,  que  reclama  sus  recursos  propios, 
y  es  para  allegarlos  que  he  pensado  apelar  á  mis  estimados 
compañeros  de  todo  el  país,  de  quienes  espero  valiosa  ayuda. 

Sería  necesario  garantizar  la  subscripción  á  los  «Anales» 
entre  todos  los  amigos  y  compañeros  de  la  Capital  y  de  los 
diversos  Estados  de  la  Federación,  de  quienes  me  prometo 
obtener  un  peso  cada  mes  por  los  dos  números  que  regular 
y  periódicamente  recibirán  á  cambio  de  este  contingente. 

Abrigo  la  esperanza  de  la  buena  acogida  que  Ud.  dará  al 
proyecto  á  la  vez  científico  y  patriótico,  que  con  tanto  em¬ 
peño  deseo  realizar,  y  consiento  naturalmente  en  la  halaga- 
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dora  idea  de  que  él  me  sirva  para  organizar  la  profesión  mé¬ 
dica  de  la  República. 

La  empresa  es  magna;  demanda  aliento,  esfuerzo  y  ener¬ 
gía,  y  los  míos  solos  no  bastan;  necesito  el  concurso  de  mis 
compañeros  y  amigos,  que  me  harán  aquélla  realizable  y 
fácil  si,  agrupándonos  en  un  solo  cuerpo,  trabajamos  de  co¬ 
mún  acuerdo. 

No  tengo  tiempo  que  perder;  necesito  saber  á  qué  atener¬ 
me,  y  hé  aquí  por  qué  mucho  le  encarezco  que  se  sirva  con¬ 
testarme  á  la  mayor  brevedad  posible. 

Estoy  preparado  para  todo  y  sólo  depende  la  realización 
de  la  idea,  del  concurso  que  solicito. 

Con  este  motivo  me  es  grato  recordarle  cuánto  le  estima- 
su  compañero  y  amigo. — Rafael  Lavista. » 

La  carta  anterior  ha  sido  atentamente  contestada  por  mu¬ 
chos  médicos  de  la  República,  y  nuestro  Director  desea,  co¬ 
mo  es  natural  y  debido,  hacer  pública  su  gratitud  á  las  per¬ 
sonas  que  han  obsequiado  su  invitación,  siéndonos  particu¬ 
larmente  grato  desempeñar  el  encargo  que  se  nos  ha  dado 
para  cumplir  este  deber. 

Como  sería  posible  que  varios  colegas  no  hubiesen  contes¬ 
tado  por  no  haber  recibido  dicha  carta,  á  pesar  de  que  se  les 
envió,  hemos  creído  conveniente  la  reproducción  de  ella,  á 
fin  de  que  sea  conocida  cuanto  más  se  pueda,  pues  para  cum¬ 
plir  los  nobles  propósitos  de  nuestro  periódico,  necesitamos 
la  eficaz  ayuda  de  todos  nuestros  comprofesores  en  el  país. 
Hubiéramos  deseado  que  esta  publicación  apareciera  á  raíz 
de  la  anterior  circular;  pero  además  de  las  dificultades  pecu¬ 
liares  á  todos  los  condensos  de  estas  empresas  hubimos  de 
esperar  que  se  concluyeran  las  instalaciones  materiales  del 
Museo  y  de  algunas  otras  oficinas  á  fin  de  que  se  pueda  con¬ 
tar  segura  y  regularmente  con  los  trabajos  científicos  que 
han  de  constituir  el  material  de  nuestra  Revista. 

A  todos  nuestros  colegas  nos  dirigimos  en  nombre  del  Di- 
rector  y  redactores  de  este  periódico  para  ofrecérselos,  asegu¬ 
rándoles  que  nos  será  particularmente  grato  recibir  la  cola- 
boración  con  que  se  nos  honre. 

México,  Marzo  de  1896. 


Secundino  Sosa. 


DATOS  HISTORICOS. 


La  celebración  de  los  Congresos  Médicos  en  México,  y  la 
concurrencia  de  los  médicos  mexicanos  á  los  Congresos  Eu¬ 
ropeos,  han  producido  como  estimable  fruto,  una  emulación 
noble,  un  deseo  de  adelanto,  pudiendo  asegurar  que  nos  ha 
sido  muy  saludable  la  comparación  de  nuestro  país  con  los 
extranjeros,  por  más  que  se  haya  mortificado  un  poco  nues¬ 
tro  amor  patrio. 

Los  adelantos  científicos,  médicos,  no  se  realizan  sin  ele¬ 
mentos  materiales,  pues  que  no  se  instalan  los  laboratorios, 
los  anfiteatros  y  los  gabinetes  sin  aparatos,  instrumentos,  li¬ 
bros  y  otros  muchos  útiles  que  en  último  resultado  significan 
dinero.  Y  la  retribución  del  trabajo  y  las  construcciones  y 
conservación  de  estos  establecimientos,  no  se  pueden  realizar 
sin  dinero.  Los  gobiernos,  el  público  médico  que  aprovecha 
estos  trabajos,  y  no  pocas  veces  los  filántropos  protectores 
de  la  ciencia,  proporcionan  estos  elementos  pecuniarios. 

En  México,  desgraciadamente,  medio  siglo  de  guerra 
civil  le  impidió  sin  cesar  al  Gobierno  inestable,  allegar 
estos  elementos  que  las  fugaces  y  tronadizas  administracio¬ 
nes  nunca  tenían.  Por  otra  parte,  el  público  ilustrado  era 
escasísimo,  careciendo,  en  consecuencia,  del  contingente 
pecuniario  que  produjera  el  aprovechamiento  del  trabajo,  en 
el  libro,  en  el  folleto,  en  el  dictamen.  De  filántropos  no  ha¬ 
blamos,  porque,  desgraciadamente,  no  conocemos  á  estos  pro¬ 
tectores  de  la  ciencia  entre  nosotros. 

Establecida  la  paz,  lo  que  no  es  poco,  y  asentado  sobre 
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bases  sólidas  el  principio  de  autoridad  que  nos  era  descono¬ 
cido  á  los  mexicanos,  van  corridos  casi  cuatro  lustros  desde 
que  el  Gobierno  ha  emprendido  la  reconstrucción  política  y 
social  del  país.  Asegurar  el  diario  substento  de  la  Adminis¬ 
tración  pública,  crear  el  crédito,  hacer  ferrocarriles,  han  sido 
las  primeras  necesidades  de  nuestra  vida  vegetativa,  y  están 
satisfechas.  Comienza  ahora  otra  nueva  época,  que  es  la  del 
desarrollo  de  nuestra  vida  intelectual  caracterizado  por  el  en¬ 
sanche  de  la  instrucción  pública  y  la  protección  á  la  ciencia. 
En  esta  nueva  etapa,  tócanos,  á  los  profesores,  llevar  la  van¬ 
guardia;  no  le  falta  voluntad  al  Gobierno  de  la  Nación;  no 
es  ya  la  escasez,  la  situación  normal  de  nuestro  erario;  la 
juventud  médica  se  agita  como  bulliciosa  colmena  ávida  de 
trabajo,  y  solamente  falta  que  los  veteranos  de  nuestra  Fa¬ 
cultad  den  el  impulso. 

Tales  ideas  seguramente  despertaron  la  atención  y  la  ac¬ 
tividad  de  uno  de  los  viejos  maestros,  el  Dr.  Lavista,  y  se 
propuso  llevar  á  cabo  varias  reformas  en  el  Hospital  de  San 
Andrés,  distinguiéndose  entre  éstas,  como  las  fundamentales 
y  más  importantes,  la  creación  de  un  Museo  Anatomo— pato¬ 
lógico  y  la  organización  de  un  personal  numeroso,  entusiasta, 
joven  y  activo,  para  el  ensanche  y  perfeccionamiento  del 
servicio  médico  en  dicho  Hospital.  Con  raro  tacto  se  ha  pro¬ 
cedido  ciertamente  en  la  elección  de  las  personas  y  en  la  re¬ 
glamentación  del  trabajo. 

Es  sabido  que  el  Instituto  Médico  Nacional,  Establecimien¬ 
to  científico  de  reciente  creación,  fiel  á  su  programa  y  á  sus 
fines,  ha  cumplido  su  objeto  y  persigue  el  progreso  de  la 
ciencia,  á  pesar  de  ios  incontables  obstáculos  que  se  le  amon¬ 
tonaron  para  impedir  su  fundación  primero,  su  vida  luego,  y 
aun,  en  la  actualidad,  su  desarrollo.  Con  muchos  trabajos  ha 
podido  cultivar  en  reducida  superficie  el  campo  de  la  obser¬ 
vación  clínica,  y  dicho  Establecimiento  sería,  mejor  que  nin¬ 
guno  otro,  la  gráfica  demostración  de  lo  que  dijimos  á  propó¬ 
sito  de  elementos  materiales  al  comienzo  de  este  artículo. 

El  Sr.  Lavista,  Director  del  Hospital  de  San  Andrés,  y  el 
Sr.  Altamirano,  Director  del  Instituto,  han  tenido  un  feliz 
pensamiento:  asociar  las  energías  de  ambos  profesorados? 
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sumar  los  elementos  de  ambas  corporaciones  y  hacer  que 
surja  de  esta  feliz  alianza  el  mejor  servicio  de  los  enfermos? 
para  bien  de  la  humanidad:  la  mayor  exactitud  en  las  ob¬ 
servaciones,  para  bien  de  la  ciencia. 

El  antiguo  caudal,  por  largos  años  perdido  en  los  anfitea¬ 
tros  de  nuestros  hospitales,  será  preciosamente  aprovechado, 
y  los  cadáveres  son  ya  y  seguirán  siendo,  aún  más,  libro 
abierto  cuyas  gráficas  transcripciones  formarán  el  Museo 
Anatomo-patológico.  Y  no  menos  abundoso  será  el  caudal  de 
la  observación  clínica  hoy  cuidadosamente  recogida. 

Tal  es,  á  grandes  rasgos,  el  compendio  de  la  evolución  que 
en  el  Hospital  de  San  Andrés  se  realiza;  por  él  puede  cole¬ 
girse  el  programa  y  objeto  de  nuestro  periódico.  Pormeno- 
rizadamente  informaremos  á  nuestros  lectores  en  los  subse¬ 
cuentes  números,  acerca  de  los  trabajos  y  de  las  instalaciones 
que  se  están  llevando  á  cabo  en  el  hospital,  y  ellos  estarán 
siempre  al  tanto  de  la  marcha  científica  que  se  les  ha 
impreso  á  las  labores  de  este  Establecimiento. 


Secundino  Sosa. 


DISCURSO  PRONUNCIADO 

POR  El, 

3DE/.  RAFAEL  LAVISTA 

EN  LA 

INAUGURACION  DEL  MUSEO  ANAT0M0-PAT0L0G1C0  EN  EL  HOSPITAL  DE  SAN  ANDRES, 


PRESIDIDA  POR  EL 


Señor  Presidente: 

Señores  Ministros: 

Jj^lpoco  (y  menos,  señores,  hace  hoy  un  año  que  con- 
sulté  á  nuestro  ilustre  Primer  Magistrado,  el  Sr* 
Presidente  de  la  República,  la  creación  del  Museo 
L  An atomo-Patológico  Nacional.  Unas  cuantas  pa¬ 
labras  fueron  bastantes  á  su  clara  inteligencia  y  recto 
juicio,  para  entender  la  importancia  de  la  nueva  Institución, 
que  acogió  con  el  mayor  beneplácito,  con  verdadero  interés, 
con  el  celo  especial  que  le  es  característico  cuando  se  trata 
de  trabajos  que  tienden  á  mejorar  los  ramos  diversos  de  la 
Administración  que  tan  dignamente  dirige.  Díjome,  enton¬ 
ces,  que  formulara  mi  idea  al  Sr.  Ministro  de  Hacienda,  es¬ 
timadísimo  amigo  mío,  para  consultarle  los  gastos  que  debie¬ 
ran  erogarse,  añadiéndome  que,  de  su  parte,  haría  cuanto  le 
fuera  posible  para  favorecer  mi  pensamiento.  El  caballeroso 
é  ilustrado  Sr.  Ministro  de  Hacienda  acogió  desde  luego  la 
idea  é  incondicionalmente  la  ha  favorecido,  permitiéndome 
hoy  presentarla  como  un  hecho  ya  conquistado,  que  asegu- 
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rará,  en  el  porvenir,  la  vida  durable  de  esta  interesante  Ins¬ 
titución. 

De  hoy  en  adelante  puede  asegurarse  que  merced  al  ilus¬ 
trado  interés  que  los  hombres  de  nuestro  Gobierno  le  han 
concedido  á  la  mejora  que  hoy  inauguramos,  la  Medicina 
Nacional  quedará  constituida  sobre  las  sólidas  bases  en  que 
se  han  apoyado  los  hombres  del  viejo  Mundo,  para  dar  á  la 
Medicina  su  carácter  verdaderamente  científico. 

Cuentan  los  pueblos  ilustrados  de  la  tierra  con  elementos  pre¬ 
ciosos  de  este  género  que  constituyen  su  timbre  de  gloria,  les 
dan  un  sello  especial  y  acreditan  su  cultura,  y  sus  preciosas 
colecciones  anatómicas  son  manifestaciones  elocuentes  de  los 
esfuerzos  emprendidos  para  conquistar  verdades  perfecta¬ 
mente  comprobadas  que  constituyen  su  autonomía  científica. 

El  análisis  cuidadoso  de  esos  documentos,  la  interpreta¬ 
ción  juiciosa  de  cada  uno  de  ellos  y  la  comparación  de  los 
similares  que  en  otros  pueblos  se  han  acumulado,  son  la  base 
en  que  descansa  la  Ciencia  Médica  del  Universo  entero,  pu¬ 
diéndole  dar  hoy,  con  justicia,  á  la  Medicina,  ese  honroso 
título,  una  vez  que,  se  cuenta  ya  con  una  suma  grandiosa  de 
verdades  demostradas  y  comprobables  á  voluntad. 

Apenas  hay  algo  más  instructivo  que  esas  colecciones  de 
piezas  anatómicas,  tipos  elocuentes  de  las  lesiones  que  las 
enfermedades  ocasionan;  su  examen  cuidadoso  permite  com¬ 
probar  el  mecanismo  de  la  enfermedad,  desarrollada  en  los 
diferentes  órganos  durante  la  vida  y  sirve  para  reconstruir 
la  historia  patológica  de  los  enfermos  que  fueron  atacados  de 
tales  ó  cuales  padecimientos.  Es  posible  en  múltiples  casos 
seguir  paso  á  paso  la  evolución  del  proceso  enfermizo,  estu¬ 
diando  los  detalles  de  las  piezas,  en  las  que,  puede  observar¬ 
se  la  sucesión  de  modificaciones  de  textura  y  estructura  que 
corresponden  á  los  diferentes  períodos  de  la  enfermedad. 
Obsérvase  así,  sobre  cuál  de  los  elementos  anatómicos  cons¬ 
titutivos  del  órgano  comenzó  el  trabajo  patológico;  cómo  su¬ 
cesivamente  han  sido  invadidos  los  tejidos  adyacentes  y  qué 
grado  de  alteración  cupo  á  cada  uno  de  ellos,  más  ó  menos 
compatible  con  ia  restitución,  ad  integrum ,  ó  con  su  inutiliza¬ 
ción  completa.  Apréndese  con  este  estudio  á  conocer  el  me- 
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carlismo  de  la  lesión;  dedúcese  fácilmente  su  patogenia  y  en 
muchísimos  casos  es  permitido  penetrar  1a,  razón  causal  de 
la  enfermedad,  factor  importante  que  se  puede  modificar  ó 
suprimir  para  hacer  cesar  sus  terribles  efectos  si  se  intervie- 
ne  oportuna  y  sabiamente. 

Complexo  como  es,  naturalmente,  un  proceso  patológico 
cualquiera,  por  los  múltiples  factores  que  contribuyen  a  su 
evolución,  se  hace  posible  conocerle,  aun  en  sus  menores  de¬ 
talles,  merced  á  los  recursos  de  que  dispone  la  Anatomía 
patológica,  porque  ella  permite  el  estudio  macro  y  microscó¬ 
pico  de  los  tejidos  enfermos;  nos  enseña  las  modificaciones 
que  sufren  las  celdas  propias  de  los  órganos  en  la  intimidad 
misma  de  sus  elementos  anatómicos  constituyentes;  las  de 
los  sistemas  vascular  y  nervioso  que  les  son  anexos  y  la  exis¬ 
tencia  de  elementos  extraños  á  su  constitución  anatómica 
normal,  poniendo  de  manifiesto,  en  múltiples  casos,  la  exis¬ 
tencia  de  los  microorganismos  que  ocasionan  las  importantes 
modificaciones  de  estructura  y  los  no  menos  graves  desorde¬ 
nes  generales  á  que  dan  lugar  cuando  infectan  la  constitu¬ 
ción  entera;  nos  dan,  en  resumen,  el  precioso  contingente  que 
tan  indispensable  es  á  las  ciencias  médicas,  para  la  exacta 
apreciación  de  los  diversos  estados  patológicos  que  ellas  tie¬ 
nen  por  encargo  dilucidar. 

La  observación  clínica,  la  Fisiología  patológica,  la  Quími¬ 
ca  biológica  y  recientemente  la  Bacteriología,  son  fuentes 
preciosas  de  investigación  que  ilustran  poderosamente  al 
práctico  y  le  permiten  fundar  el  diagnóstico  clínico,  apreciar 
los  múltiples  detalles  que  le  son  indispensables  para  formu¬ 
lar  su  pronóstico  y  llenar  las  indicaciones  terapéuticas;  pero 
sólo  el  diagnóstico  anatómico  es  capaz  de  completar  correc¬ 
tamente  el  juicio,  al  punto  que,  cuando  falta,  quedan  en  la 
sombra  muchos  puntos  obscuros,  más  ó  menos  fácilmente  in¬ 
terpretables,  pero  generalmente  dudosos.  Compréndese  esto 
fácilmente  si  se  reflexiona  que  sólo  él  nos  pone  de  manifiesto, 
al  alcance  de  nuestra  mano,  los  desórdenes  producidos,  que 
no  pueden  dejar  duda  alguna,  una  vez  que  son  el  fruto  de 
la  observación  objetiva.  Ejemplo  de  la  importancia  de  este 
género  de  estudios  se  tiene  cuando  se  trata  de  las  enferme- 
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dades  de  orden  quirúrgico,  en  las  que,  como  es  bien  sabido 
de  todo  el  mundo,  las  ciencias  médicas  han  alcanzado  pro¬ 
greso  admirable.  El  cirujano  que  pone  á  descubierto  el  órga¬ 
no  enfermo,  aprecia  con  evidencia  los  desordenes  que  se  han 
producido,  se  da  cuenta  de  las  dificultades  con  que  tiene  que 
luchar  y  remedia  seguramente  la  lesión  ocasionada,  por  cuan¬ 
to  a  que,  la  combate  directamente.  Débese,  sin  duda,  á  esta 
inmensa  ventaja,  la  aceptación  general  con  que  cuenta  la 
intervención  exploradora  en  cirugía,  considerada  hoy  como 
la  última  palabra  del  diagnostico  y  como  recurso  supremo 
para  intervenir  o  no  en  los  casos  dudosos.  Es  que  el  diagnos¬ 
tico  subjetivo  es  en  muchos  casos  insuficiente,  en  tanto  que, 
solo  es  seguro  el  diagnostico  objetivo. 

Reflexionando  sobre  los  adelantos  que  se  han  alcanzado  en 
los  diversos  ramos  que  constituyen  la  ciencia  médica,  notase 
desde  luego  la  inmensa  diferencia  entre  aquéllos  sujetos  ala 
influencia  de  este  último  recurso  y  los  que  se  encuentran 
iuera  de  él.  La  Ginecología,  la  Oculística,  la  Cirugía  general, 
pertenecen  al  primer  grupo,  van  derechas  á  su  objeto  y  cuen¬ 
tan  con  elementos  de  perfecta  seguridad  para  llenar  las  in¬ 
dicaciones  y  facilitar  la  curación.  El  predominio  que  en  este 
orden  se  ha  obtenido,  se  debe  al  perfeccionamiento  de  méto¬ 
dos  y  procedimientos  operatorios,  á  la  preciosa  conquista  de 
la  asepsia  moderna  que  permite  libre  acceso  á  los  órganos 
contenidos  en  las  grandes  cavidades  del  cuerpo  humano,  ála 
seguridad,  en  suma,  con  que  el  práctico  interviene  en  cada 
uno  de  estos  casos,  y  es  así  como  puede  justificarse  la  genera¬ 
lización  que  la  Cirugía  moderna  tiene  hoy  como  recurso  de 
terapia  general.  Compárense  estas  facilidades  con  las  dificul¬ 
tades  que  nos  ofrecen  los  órganos  inaccesibles  á  la  explora¬ 
ción  directa,  en  los  que,  sólo  el  diagnóstico  subjetivo  es  per¬ 
mitido,  y  se  notará,  desde  luego,  enorme  diferencia,  tanto  en 
su  adelantamiento  conlo  en  la  precisión  para  llenar  las  indi¬ 
caciones  terapéuticas.  Cuando  se  trata  de  afecciones  desarro¬ 
lladas  en  el  corazón,  en  el  cerebro  y  otros  de  los  órganos  po¬ 
co  accesibles  á  la  intervención  quirúrgica,  la  diagnosis  queda 
siempre  incierta  y,  naturalmente,  las  indicaciones  terapéuti¬ 
cas  no  pueden  satisfacerse  con  exactitud. 


XI 


Si,  pues,  sólo  el  diagnóstico  anatómico  nos  hace  dueños  de 
los  secretos  que  los  diversos  estados  morbosos  desarrollados 
en  el  organismo,  esconden  en  la  intimidad  de  los  órganos 
y  de  los  tejidos,  es  él  solo  que  nos  dará  el  perfeccionamiento 
que  tanto  ambicionamos  para  encontrar  la  ocasión  de  reme¬ 
diar  las  múltiples  dolencias  que  aquejan  a  la  especie  huma¬ 
na.  Su  importancia  es  indiscutible;  la  necesidad  de  su  exis¬ 
tencia  se  impone;  no  se  concibe,  sin  su  intervención,  la 
existencia  de  la  verdadera  ciencia  medica.  He  aquí  por  que, 
señores,  debemos  felicitarnos  é  inaugurar  solemnemente  la 
Institución  An átomo— patológica,  y  el  por  que  debemos  rendir 
público  homenaje  á  nuestro  ilustrado  Gobierno  que  nos  tien¬ 
de  su  generosa  mano  para  asegurar  nuestra  autonomía  cien¬ 
tífica. 

Sería  ingrato  é  injusto  desconocer  los  múltiples  beneficios 
que  debemos  á  la  Escuela4  fisiológica  con  el  ilustre  Claude 
Bernard  á  su  cabeza.  Valioso  es  el  concurso  que  los  discípu¬ 
los  de  esa  celebrada  Escuela  nos  han  proporcionado  para  el 
diagnóstico  de  las  enfermedades  radicadas  en  órganos  poco 
accesibles  á  la  exploración  directa.  Imperdonable  sería  des¬ 
conocer  el  inmenso  valor  de  la  interrogación  experimental, 
de  las  funciones  de  órganos  y  sistemas  orgánicos  que  aquella 
Escúdanos  ha  proporcionado,  y,  á  no  dudarlo,  las  conquistas 
hechas  por  la  Química  biológica  y  la  Neurología,  están  ahí 
para  demostrar  cuántos  son  los  beneficios  de  que  somos  deu-  v 

dores  á  los  fisiologistas  y  cómo,  sin  su  intervención,  nuestros 
conocimientos  habrían  quedado  muy  imperfectos.  Sin  duda 
alguna  el  conocimiento  de  la  función  de  cada  uno  de  nues¬ 
tros  órganos  habría  pasado  inadvertido,  y  las  perturbacio- 
nes  producidas  en  el  dinamismo  vital,  perfectamente  ignoia- 
das.  Es,  por  tanto,  este  orden  de  estudios  de  una  importancia 
capital;  pero  es  insuficiente  y  necesitaba  complementar  se  con 
la  Anatomía  patológica  que,  exclusivamente  y  por  sí  sola, 
nos  da  cuenta  de  los  desórdenes  producidos  por  las  enferme¬ 
dades  en  los  múltiples  tejidos  que  constituyen  nuestro  or¬ 
ganismo. 

Compruébase  fácilmente  la  verdad  ya  mencionada,  si  se 
registran  los  múltiples  datos  biográficos  con  que  cuenta  la 
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literatura  médica  del  mundo  entero;  pero  siendo  conveniente 
á  nuestro  objeto  utilizar  para  la  demostración  nuestros  pro¬ 
pios  estudios,  vamos  á  señalarlos,  aunque  sea  someramente. 

Entre  los  resultados  obtenidos  en  los  trabajos  emprendidos 
durante  el  año  que  el  Gabinete  tiene  de  existencia,  figuran 
en  primer  lugar  los  que  se  refieren  á  la  tuberculosis.  Tenía¬ 
mos  la  halagadora  idea  de  que  nuestro  bello  clima,  nuestras 
condiciones  topográficas  y  telúricas,  eran  un  medio  inade¬ 
cuado  para  la  invasión  de  nuestro  organismo  por  el  bacillus 
de  Koch.  Asegurábamos  que  esta  terrible  enfermedad,  tan 
justamente  temida  en  Europa  y  los  países  boreales,  era  entre 
nosotros  una  enfermedad  relativamente  rara;  pues  bien,  la 
Anatomía  patológica  vino  á  desengañarnos  dolorosamente. 
El  sesenta  por  ciento  de  nuestras  autopsias  demuestra  que 
ella  toma  un  participio  muy  importante  en  la  determinación 
de  la  muerte  en  la  ciudad  de  México;  demuestra,  á  la  vez, 
que  no  hay  órgano  alguno  de  nuestra  economía  que  no  sea 
invadido  por  esta  gravísima  dolencia;  que  la  célebre  ley  del 
distinguido  profesor  Louis,  de  la  Escuela  de  París,  no  en¬ 
cuentra  su  comprobación  en  nuestra  patria;  que  los  órganos 
en  los  que  rarísima  vez  se  la  registra  en  Europa,  como  el  co¬ 
razón  y  la  matriz,  pueden  ser  invadidos  por  la  tuberculosis: 
así  lo  acreditan  las  piezas  anatómicas  que  pueden  registrarse 
en  nuestra  colección;  que  el  aparato  pulmonar  es  muy  fre¬ 
cuentemente  afectado  de  las  múltiples  formas  de  la  enferme¬ 
dad,  pero  que  más  frecuentemente  afectado  es  el  aparato 
intestinal,  y  que  el  número  inmenso  de  defunciones  ocasiona¬ 
das  por  padecimientos  de  este  último,  son  la  consecuencia  de 
la  tisis  de  este  órgano.  Nuestras  estadísticas  de  mortalidad 
señalaban  ya,  el  hecho,  pero  la  causa  era  desconocida.  Múl¬ 
tiples  causas  se  hacían  figurar  como  factores  de  tan  terribles 
resultados;  se  citan  entre  ellas  el  alcoholismo,  la  alimentación 
viciosa  é  insuficiente,  el  enfriamiento  y  las  intoxicaciones 
crónicas;  pues  bien,  muchas  de  las  mencionadas  causas  tie¬ 
nen  ciertamente  participio  innegable;  pero  á  todas  luces  in¬ 
significante  si  se  le  compara  al  de  la  tuberculosis. 

Tan  importantes  como  son  los  hechos  mencionados,  lo  es, 
á  la  vez,  el  que  se  refiere  á  la  tuberculización  del  peritoneo, 
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que  estrecha  relaciones  íntimas  con  las  lesiones  hepáticas  que, 
naturalmente,  se  desarrollan  como  su  consecuencia.  La  ci¬ 
rrosis  atrdfica  es  una  de  las  enfermedades  más  comunes  en  la 
clase  pobre  de  nuestra  población;  se  determina  por  múltiples 
causas,  pero  se  la  ve,  muy  frecuentemente,  como  complica¬ 
ción  de  la  tisis  peritoneal.  La  lesión  hepática  mencionada 
provoca  siempre  derrame  peritoneal  (hidropesía  del  vientre); 
casi  era  de  suponer  que  este  último  fuera  consecuencia  obli¬ 
gada  de  aquél,  y  no  se  pensaba  que  pudiera  ser  encontrada 
la  lesión  hepática  como  consecuencia  de  la  peritoneal.  La 
patogenia  de  lesiones  que  pueden  ser  recíprocamente  causa 
y  efecto,  era  fácilmente  desconocida  y,  aceptando,  como  era 
natural,  la  ascitis,  ligada  más  fácilmente  á  la  lesión  atrófica 
del  hígado,  se  hacía  el  tratamiento  en  esos  enfermos  con  el 
intento  de  curar  la  enfermedad  hepática,  sin  darle  participio 
alguno  al  padecimiento  peritoneal.  Pues  bien,  la  anatomía 
patológica  ha  venido  á  enseñar  cuál  es  el  que  corresponde  al 
proceso  tubérculo-peritoneal,  que,  advertido  á  tiempo,  podría 
en  múltiples  casos  detenerse  haciendo  posible  la  curación  de 
esos  enfermos  en  los  que,  una  vez  desarrollada  la  complica¬ 
ción,  es  imposible  obtener  beneficios  con  medicación  alguna. 

El  hecho  anatómico  tan  frecuentemente  encontrado,  nece¬ 
sitaba,  á  la  vez  que  una  explicación,  poder  ser  diagnosticado 
durante  la  vida  de  los  enfermos.  Una  y  otra  cosa  han  podi 
do  conquistarse  fácilmente.  La  primera,  reflexionando  sobre 
las  estrechas  relaciones  que  existen  entre  la  circulación  pe¬ 
ritoneal  y  hepática,  suficientes  para  explicar  cómo  puede  mo¬ 
dificarse  la  última  en  el  estroma  conjuntivo  de  la  glándula, 
desde  el  momento  que  la  irrigación  que  recibe  del  lado  del 
peritoneo  es  insuficiente  ó  viciosa.  La  explicación  de  la  se¬ 
gunda  cuestión  es  fácil  de  obtener  con  los  recursos  que  nos 
proporcionan  la  química  biológica  y  la  microscopía.  En  efec¬ 
to,  el  estudio  químico  del  líquido  ascítico  obtenido  por  una 
punción,  nos  hace  conocer  el  aumento  de  densidad  del  líquido 
extraído,  motivado  por  la  abundancia  de  la  albúmina  que  él 
contiene.  De  50  centigramos,  media  ordinaria  obtenida  en 
los  derrames  por  dificultad  del  curso  en  la  porta,  sube  á  tres 
gramos  cincuenta  en  los  que  son  consecuencia  de  la  flegma- 
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sía  específica  del  peritoneo.  El  examen  microscópico  del  mis¬ 
mo  líquido,  permite  reconocer  la  existencia  de  los  cuerpos  de 
Gluge,  constantes  siempre  en  las  flegmasías  específicas,  fal¬ 
tando  absolutamente  en  los  derrames  primitivamente  hepá¬ 
ticos.  Si,  pues,  durante  la  vida,  es  posible  advertirse  de  la 
existencia  de  la  lesión  peritoneal  tuberculosa,  y  si  la  Anato¬ 
mía  patológica  nos  enseña  la  estrecha  correlación  que  existe 
entre  ésta  y  la  cirrosis  hepática  que  la  sigue  tan  frecuente¬ 
mente,  fácil  será  en  lo  sucesivo  el  estudio  patógeno  de  estos 
padecimientos,  y  razonable  y  motivado  el  tratamiento  que  se 
emplee  para  combatirlos.  Pero  de  todos  modos,  es  la  Anato¬ 
mía  patológica  la  que  nos  ha  dado  la  llave  del  antro  obscu¬ 
ro  en  que  vagábamos  inciertamente  como  clínicos,  señalando 
un  hecho  que  afortunadamente  hoy  podemos  interpretar  de¬ 
bidamente. 

Comprobado  el  hecho  de  la  existencia  de  la  tuberculosis 
en  México,  en  proporciones  muy  notables,  ocurre  preguntar, 
naturalmente,  cuál  puede  ser  la  causa  de  la  tuberculosis  en 
nuestra  República.  Para  contestar  esta  pregunta,  pudieran 
señalarse  múltiples  causas,  pero  una,  sobre  todo,  merece  ser 
señalada  especialmente.  Es,  sin  duda,  la  condición  especial 
que  tiene  nuestro  suelo,  notoriamente  favorable  para  la  mul¬ 
tiplicación  y  desarrollo  de  bacterias  patógenas.  Las  habitacio¬ 
nes  bajas  de  México  son  esencialmente  húmedas  y  sombrías, 
riquísimamente  dotadas  de  múltiples  bacillus  y  naturalmente 
del  de  Kocli  que,  aunque  no  haya  sido  aquí  directamente 
comprobado  en  el  suelo,  debe  existir  sin  duda  tratándose  de 
una  enfermedad  naturalmente  contagiosa  y  tan  comunmente 
desarrollada  en  nuestro  pueblo.  No  se  vería  la  razón  para  que 
México  hiciera  la  excepción  de  lo  que  constantemente  se  ha 
observado  en  Europa.  Las  experiencias  recientes  de  Strauss 
nos  hacen  saber  cómo  se  transmite  fácilmente  el  bacilo  de 
Koch  expectorado  por  los  tísicos  al  hombre  sano,  siguiendo 

el  camino  de  las  vías  linfáticas.  Examinada  la  secreción 
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de  las  fosas  nasales  de  los  individuos  que  frecuentan  lugares 
públicos,  contiene  frecuentemente,  en  Francia,  gérmenes  de 
la  tuberculosis,  y  la  inoculación  de  los  productos  extraídos  por 
la  raspa  de  la  nariz,  en  29  personas  sanas,  pero  que  viven  en 
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a  sala  donde  se  asiste  á  los  tísicos,  ha  dado  siete  veces  la 
comprobación  de  la  existencia  de  esos  gérmenes.  Cómo  ex¬ 
trañar,  pues,  que  dada  la  manera  de  vivir  de  nuestro  pueblo 
y  la  existencia  de  la  tuberculosis  en  México,  cómo  extrañar, 
decíamos,  la  extraordinaria  frecuencia  con  que  se  la  encuen¬ 
tra,  sobre  todo  si  se  toma  nota  de  la  humedad  del  suelo  que 
favorece  considerablemente  la  multiplicación  y  evolución  del 
bacillo  de  Koch.  Pero  hay  más  todavía.  Está  probado  satisfac¬ 
toriamente  que  en  Europa  este  terrible  azote  ha  disminuido  de 
un  modo  marcado,  después  que  se  ha  hecho  la  desecación  del 
suelo  por  un  drenaje  bien  aplicado.  Esperemos  que  esta  in¬ 
teresante  cuestión  se  resuelva  de  un  modo  satisfactorio,  aho¬ 
ra  que  parece  ser  un  hecho,  pronto  á  realizarse,  la  canaliza¬ 
ción  y  drenaje  de  la  ciudad  de  México. 

¿Qué  había,  pues,  de  cierto,  acerca  de  la  benignidad  de  nues¬ 
tro  suelo,  que  autorizó  la  idea  para  la  curación  de  la  tisis? 
Algo  ciertamente  había,  y  es,  sin  duda,  la  condición  especial 
de  nuestra  atmósfera.  Bien  sabido  es  que  el  bacilo  de  Koch, 
naturalmente  aerolito,  vive  y  se  multiplica  fácilmente  en  el 
aire  cargado  de  oxígeno  y  se  .muere  ó  se  enerva  en  el  aire 
enrarecido.  La  altura  en  que  vivimos  le  ofrece  condiciones 
poco  apropiadas  para  su  vitalidad  y  favorables  para  neutra¬ 
lizar  su  maléfica  influencia;  pero  desgraciadamente  encuentra 
de  otro  lado  medio  adecuado  para  su  evolución  y  desarrollo. 
Hemos  dicho  ya  que  la  humedad  es  un  factor  capital,  pero  á 
él  se  añade  la  miseria  y  el  abandono  en  que  viven  los  pobres 
que  constituyen  la  inmensa  mayoría  de  nuestra  población. 
Es  esto  tan  cierto,  que  en  las  clases  mimadas  por  la  fortuna 
la  tuberculosis  es  relativamente  insignificante,  y  no  lo  es 
menos  que  entre  los  desheredados,  ya  atacados  por  el  pade¬ 
cimiento,  la  lentitud  de  la  evolución  del  proceso  patológico 
es  un  hecho  constante;  casi  nunca  se  registran  esas  formas 
agudas,  galopantes,  de  la  tisis,  que  se  observan  tan  frecuen¬ 
temente  en  Europa  ó  en  nuestras  costas;  pudiera  decirse  que 
á  la  altura  en  que  estamos  colocados,  se  ha  establecido  una 
lucha  entre  el  suelo  que  protege  el  mal  y  la  atmósfera  que 
tiende  á  detenerlo. 

Conclusión  natural  de  estas  condiciones  es:  que  la  topogra- 


XVI 


fía  de  nuestro  Valle  es  un  precioso  recurso  para  detener  la 
aparición  y  desarrollo  de  la  tuberculosis,  pero  que  se  hace  in¬ 
dispensable  el  saneamiento  de  nuestro  suelo  para  desterrar 
esta  plaga  que  tantas  víctimas  ocasiona. 

Probado,  como  está,  que  la  enfermedad  es  transmisible  más 
ó  menos  fácilmente,  así  como  demostrada  la  frecuencia  entre 
las  gentes  pobres  de  la  ciudad  de  México,  se  hace  indispen¬ 
sable  apurar  los  medios  que  sirvan  para  combatirla  ó  al  me¬ 
nos  para  atenuar  sus  efectos  desastrosos,  con  todos  los  recursos 
de  que  dispone  hoy  nuestra  ciencia;  pero  lo  más  interesante 
responde  á  nuestro  ilustrado  Gobierno,  que,  celoso  del  bien 
público,  no  perdona  jamás  medio  alguno  para  mejorar  la  con¬ 
dición  de  sus  gobernados.  Seguros  estamos  que  una  vez  ad¬ 
vertido  del  mal,  le  pondrá  pronto  remedio,  realizando  á  la 
mayor  brevedad  posible  el  saneamiento  de  nuestra  ciudad. 

Podemos  garantizar  que  realizada  esta  importantísima  me¬ 
jora,  nuestra  capital  será  en  el  porvenir  una  estación  sani¬ 
taria  para  los  tuberculosos. 

Otro  hecho  precioso,  comprobado  por  los  estudios  necróp- 
sicos,  durante  el  año,  habla  elocuentemente  en  favor  de  la 
institución  anatómica.  Trátase  de  la  triquinosis,  enfermedad 
parasitaria  producida  por  la  ingestión  de  la  carne  de  cerdo, 
cruda  ó  insuficientemente  cocida.  Sabido  es  el  uso  que  con¬ 
tinuamente  hace  nuestro  pueblo  de  esa  especie  de  carne.  Co¬ 
nocida  también  la  manera  como  generalmente  la  condimen¬ 
ta;  basta  asistir  á  la  venta  pública  que  de  ella  se  hace  en  las 
calles  de  nuestra  ciudad,  para  formarse  idea  del  modo  con  que 
se  prepara  el  guiso  que  le  es  tan  familiar;  pero  lo  que  no  se 
sabía  era  que  el  cerdo  de  México  estuviera  tan  generalmente 
atacado  por  la  triquinosis.  Se  hablaba  de  la  enfermedad  como 
propia  al  cerdo  americano  del  Norte  y  de  algunos  Estados 
alemanes.  En  Europa  la  enfermedad  había  sido  descrita 
muy  particularmente  por  autores  alemanes,  dado  que  la  ma¬ 
yor  parte  de  los  demás  Estados  europeos,  parecía  que  habían 
quedado  libres  de  esa  plaga:  los  prácticos  en  aquellos  pue¬ 
blos  aceptaron  tan  generalmente  la  idea  de  la  peculiaridad 
de  esta  enfermedad  en  los  Estados  Unidos,  que  llegaron  á  re¬ 
comendar  se  prohibiese  la  venta  de  los  preparados  america- 
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nos  en  los  mercados  europeos.  Alguna  vez  entre  nosotros, 
accidentalmente  se  encontró  en  los  músculos  de  un  cadáver 
que  servía  para  estudios  de  disección,  algún  espécimen  inne¬ 
gable  de  la  invasión  de  nuestro  organismo  por  el  parásito  á 
que  aludimos;  pero  estábamos  bien  lejos  de  suponer  que  la 
enfermedad  se  desarrollara  en  una  proporción  tan  grande  co¬ 
mo  generalmente  acontece.  Los  múltiples  padecimientos  á 
que  da  lugar,  eran  frecuentemente  referidos  á  otro  género  de 
enfermedades,  y  es  así  como  fiebres  graves  de  carácter  tifoi¬ 
deo,  accidentes  coleriformes  (cólera-triquinosis)  y  diversas 
formas  de  reumatismo  subagudo,  producidas  por  la  ingestión 
del  parásito,  fueron  desconocidas  bajo  el  punto  de  vista  de 
su  patogenia,  atribuyéndolas  más  naturalmente  á  las  causas 
que  de  ordinario  engendran  estos  sufrimientos.  Pues  bien,  la 
Anatomía  patológica  ha  venido  á  ensenarnos  cuán  frecuente 
es  entre  nosotros  la  invasión  de  nuestro  organismo  por  la  tri¬ 
quina,  y  cómo,  cuando  germina  en  la  parte  superior  del  intes¬ 
tino  delgado,  provoca  los  accidentes  coleriformes  aludidos; 
cómo  una  vez  que  penetran  al  torrente  circulatorio  las  lar¬ 
vas  del  parásito,  dan  lugar  al  desarrollo  de  fiebres  que  simu¬ 
lan  la  fiebre  tifoidea,  y  cómo  evolucionando  el  parásito  en  el 
sistema  muscular,  particularmente  en  los  músculos  del  tron¬ 
co,  el  diafragma  sobre  todo  y  no  pocas  veces  los  de  la  len¬ 
gua,  determina  accidentes  sobre  el  sistema  muscular  verda¬ 
deramente  fatigosos  para  los  desgraciados  enfermos.  El  quin¬ 
ce  por  ciento  de  nuestras  autopsias  comprueba  la  verdad  de 
lo  asentado.  Esta  preciosa  enseñanza  ha  sido  notoriamente 
provechosa  para  nuestros  clínicos  que  ya  se  empeñan  hoy  en 
describir  el  cuadro  patológico  que  corresponde  á  las  diversas 
modalidades  morbosas  que  el  parásito  determina  cuando  in¬ 
vade  el  cuerpo  humano,  haciendo  posible  en  lo  porvenir  evi¬ 
tar  los  errores  de  diagnóstico  en  que  fácilmente  incurriéramos 
antes  de  estar  advertidos  del  participio  que  la  triquinosis  to¬ 
maba  en  la  determinación  de  graves  enfermedades  que  oca¬ 
sionan  frecuentemente  la  muerte.  Esta  útil  enseñanza  tiene 
su  práctica  aplicación  en  el  orden  de  la  higiene.  La  policía 
sanitaria  se  ocupará,  á  no  dudarlo,  en  lo  sucesivo,  de  impe¬ 
dir  la  venta  de  los  animales  enfermos  y  de  recomendar  se 
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haga  el  cocimiento  perfecto  de  las  carnes  sospechosas,  reti¬ 
rando  del  mercado  todas  aquellas  que  no  se  encuentren  en 
las  condiciones  requeridas. 

No  menos  importante  es  el  conocimiento  de  alguna  otra 
enfermedad  parasitaria  bien  común  entre  nosotros  y  que  oca¬ 
siona  muchas  víctimas  en  nuestro  país.  Nos  referimos  á  la 
participación  que  las  amibas,  particularmente  la  amiba-coli , 
tienen  para  la  determinación  de  los  accidentes  del  aparato  gas- 
tro-intestinal  y  hepático.  Los  abscesos  del  hígado  son  extra¬ 
ordinariamente  frecuentes  en  nuestro  país;  se  desarrollan  en 
proporción  extraordinaria,  que  una  vez  alcanzada,  se  hacen 
difícilmente  accesibles  á  los  medios  de  que  disponemos  para 
su  curación.  Pueden  consultarse,  aunque  sea  ligeramente,  las 
numerosas  piezas  anatómicas  que  obran  en  nuestro  poder  y 
que  son  muestras  espléndidas  de  los  desórdenes  producidos 
en  la  importante  glándula  hepática,  útilísimas  para  el  cono¬ 
cimiento  del  proceso  íntimo  que  en  ella  se  desarrolla.  Su  es¬ 
tudio  cuidadoso  nos  da  cuenta  perfecta  de  la  evolución  pato¬ 
lógica;  pero  sobre  todo,  nos  pone  de  manifiesto  cómo  en  múl¬ 
tiples  casos  la  patogenia  de  la  enfermedad  no  es  explicable 
por  las  doctrinas  que  hasta  ahora  nos  sirvieron  para  su  deter¬ 
minación,  y  cómo  un  nuevo  factor  revelado  por  la  Anatomía 
patológica,  el  parasitario,  es  el  agente  productor  de  la  en¬ 
fermedad. 

La  época  memorable  de  nuestro  inolvidable  maestro,  el 
Dr.  Miguel  Jiménez,  que  con  tanto  acierto  estudió  los  absce¬ 
sos  hepáticos,  está  ahí  para  hacernos  decir  que  nada  ó  casi 
nada  quedaba  por  hacer  en  la  historia  patológica  de  esta 
lesión,  y  sin  embargo,  los  nuevos  estudios  nos  proporcionan 
nuevas  enseñanzas,  que  comprueban  cuán  complexos  son  los 
procesos  patológicos  que  se  desarrollan  en  nuestros  diversos 
órganos  y  cómo  es  importante  perseverar  en  la  investigación 
para  perfeccionar  la  razón  causal  de  las  enfermedades. 

Eminentes  prácticos  que  han  ejercido  en  los  climas  inter¬ 
tropicales,  hablaban  ya  de  la  participación  del  rizó  podo  que 
ahora  nos  ocupa,  como  causa  determinante  de  la  disentería 
y  abscesos  en  los  climas  calientes.  Lo  acreditan  así  los  traba¬ 
jos  de  Losch,  Lambí,  Cuningham,  Kartulis,  Massiutin  y 
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otros  muchos  que  han  encontrado  de  un  modo  constante  las 
amibas  en  el  intestino  grueso,  sobre  las  úlceras  en  él  desarro¬ 
lladas  y  en  las  colecciones  hepáticas  que  tan  frecuentemente 
siguen  á  la  disentería  de  los  países  calientes. 

La  prueba  experimental  ha  venido  á  comprobar  la  reali¬ 
dad  de  los  hechos  señalada  por  los  autores  mencionados;  y 
es  así  como  los  animales  infectados  por  las  amibas,  en  múl¬ 
tiples  casos  han  sido  atacados  por  las  colitis  ulcerosas  ó 
abscesos  hepáticos  que  solo  mejoraban  cuando  los  proto- 
zoarios,  causa  de  la  enfermedad,  habían  sido  eliminados  ó 
destruidos.  En  el  orden  clínico,  la  demostración  no  ha 
sido  menos  perfecta,  tratándose  muy  particularmente  de  las 
colitis  ulcerosas,  pudiéndose  notar  que  en  tanto  que  la 
cantidad  de  amibas  en  su  superficie  necrosada  era  considera¬ 
ble,  la  úlcera  no  tenía  ninguna  tendencia  á  cicatrizar,  y  como 
á  medida  que  aquéllas  desaparecían,  el  proceso  patológico  se 
modificaba  considerablemente.  A  proposito  de  los  abscesos 
hepáticos,  recordaremos  los  preciosos  estudios  de  Kartulis, 
que  ha  observado  las  diversas  zonas  que  en  el  foco  supurado 
se  encuentran,  en  relación  con  la  distribución  que  los  pará¬ 
sitos  tienen  en  los  focos  hepáticos. 

Nuestros  estudios  á  este  propósito,  han  venido  á  demostrar 
que  en  múltiples  casos  de  la  enfermedad  que  estudiamos,  se 
han  podido  encontrar  amibas  y  muy  particularmente  sobre 
la  pared  más  ó  menos  anfractuosa  que  limita  el  foco,  por 
mucho  que  en  un  buen  número  de  ellos,  el  parasito  a  que 
nos  referimos  haya  hecho  falta.  En  estos  últimos  abundaban 
la  mezcla  de  bacterias  que  constituyen  lo  que  hoy  se  llama 
badil tis-col i,  que  pudiera  considerarse  como  el  agente  prin¬ 
cipal  de  la  determinación  del  agente  supurante.  De  notarse 
es  que,  en  muchos  exámenes  microscópicos,  cuidadosamente 
realizados,  sólo  han  podido  encontrarse  amibas,  faltando  ab¬ 
solutamente  cualquiera  otra  especie  de  bacterias,  pudiéndose, 
por  consecuencia,  atribuir  á  ellas  solas  la  participación  que 
los  prácticos  europeos  les  conceden  hoy  como  factores  de  la 
supuración  del  hígado. 

La  cuestión  es  discutible;  aun  no  se  define  satisfactoria¬ 
mente  el  papel  que  corresponde  realmente  á  las  amibas,  pero 
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la  tendencia  general  se  acentúa  inclinándose  á  concederles 
un  papel  muy  importante  en  el  proceso  supurativo. 

Fáltanos  ciertamente  la  prueba  experimental,  ya  realizada 
en  Europa,  sólo  decisiva  para  resolver  el  problema.  Nos  pro¬ 
ponemos  realizarla  cuanto  antes  para  pronunciar  á  este  pro¬ 
pósito  nuestra  última  palabra. 

Como  quiera  que  sea,  debemos  advertir  que  la  observación 
clínica  enseña  que  la  enfermedad  en  la  forma  patógena  que 
estudiamos,  no  es  peculiar  á  los  climas  calientes;  que  se  la  ha 
encontrado  en  los  templados  y  que,  a  priori ,  existen  razones 
que  explican  satisfactoriamente  la  abundancia  de  las  amibas  en 
el  intestino  humano,  una  vez  que,  estos  protozoarios  viven 
en  el  suelo  húmedo,  se  mezclan  con  las  aguas  potables  y  con 
alimentos  de  mala  clase,  condiciones  que  desgraciadamente 
se  encuentran  en  nuestro  suelo  y  son,  por  decir  así,  peculia¬ 
res  á  nuestro  pueblo.  Por  último,  conviene  advertir  la  noto¬ 
ria  desproporción  que  se  advierte  entre  nosotros,  para  la 
determinación  del  proceso  supurante  del  hígado,  en  relación 
con  la  diversidad  de  clases  sociales  en  que  se  las  observa:  en 
tanto  que  la  clase  desheredada  es  tan  comunmente  afectada 
por  el  padecimiento,  que  apenas  hay  semana  que  no  encon¬ 
tremos  en  nuestra  clínica  múltiples  casos  de  la  lesión,  raro, 
rarísimo  es  encontrarlo  entre  las  gentes  que  se  alimentan 
convenientemente  y  se  nutren  con  alimentos  bien  condimen¬ 
tados  y  de  mejor  clase. 

Sin  que  podamos,  pues,  asegurar  que  en  el  mayor  número 
de  casos  el  proceso  amiboide  sea  el  factor  más  importante 
para  la  determinación  de  la  supuración  del  hígado,  hay  mo¬ 
tivo  suficiente  para  que  la  atención  de  los  observadores  se 
dirija  hacia  este  punto  que  relacionado  íntimamente  con  la 
higiene  alimenticia,  y  suficientemente  esclarecido,  venga  á 
poner  coto  al  desarrollo  de  la  terrible  enfermedad  que  tantas 
víctimas  ocasiona. 

La  colitis  úlcero— membranosa  que  pudiéramos  considerar 
como  una  forma  especial,  aun  no  bien  descrita,  de  que  tan¬ 
tos  ejemplos  tenemos  en  nuestra  clínica  hospitalaria,  proba¬ 
blemente  reconoce  la  misma  causa.  Asunto  es  éste  que  en- 
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Sancha  el  campo  de  nuestras  observaciones,  que  esperamos 
dilucidar  en  breve  tiempo. 

Los  preciosos  especímenes  que  obran  en  nuestra  colección, 
y  que  tenemos  á  la  vista,  comprueban  satisfactoriamente  la 
forma  especial  del  proceso  patológico  que  pudiéramos  llamar 
nuevo,  y  que,  á  no  dudarlo,  tiene  participio  muy  grande  en 
la  mortalidad  que  se  relaciona  con  las  afecciones  intestinales. 

Un  último  acontecimiento  de  mayor  interés  me  obliga, 
señores,  á  reclamar  vuestra  bondadosa  atención,  ya  natural¬ 
mente  fatigada  con  mi  desaliñada  reseña,  pero  de  tal  im¬ 
portancia,  que  me  impone  el  deber  de  abusar  aún  de  vuestra 
paciencia.  Trátase  nada  menos  que  de  la  interesante  cues¬ 
tión  de  la  patogenia  del  cáncer,  que,  como  sabéis,  lia  sido 
por  tanto  tiempo  largamente  debatida.  El  parasitismo,  á 
propósito  de  esta  enfermedad,  cuenta  numerosos  adeptos, 
asi  como  muy  notables  adversarios.  La  marcha  clínica 
de  la  enfermedad,  parece  justificar  netamente  la  primera 
idea;  pero  la  demostración  histológica  y  experimental  natu¬ 
ralmente  difíciles,  no  han  podido  comprobarla  satisfactoria¬ 
mente.  Celebridades  de  gran  nota  han  creído  encontrar  las 
inclusiones  celulares  por  las  coccidias ,  á  las  que  creen  atri¬ 
buir  un  participio  capital  en  la  determinación  del  cáncer. 
Foa,  Arnold  y  tantos  otros,  perfeccionando  sus  método»  de  in¬ 
vestigación,  creen  seguramente  haber  encontrado  el  parásito; 
pues  bien,  en  nuestro  laboratorio,  los  cuidadosos  estudios  del 
Sr.  Dr.  Toussaint  han  venido  á  confirmar  lo  asentado  por 
los  autores  mencionados.  Podemos  poner  á  vuestra  disposi¬ 
ción  esos  preciosos  trabajos  que  os  convencerán  del  inmenso 
adelanto  conquistado  á  este  propósito.  Comprendéis  el  inmen¬ 
so  alcance,  de  ella  sobre  todo  si  el  perfeccionamiento  en  nues¬ 
tros  elementos  de  estudio  nos  pone,  como  lo  esperamos,  pró¬ 
ximamente,  en  aptitud  de  rectificar  nuestras  observaciones 
y  comprobar  la  utilidad  que  múltiples  toxinas  parecen  tener 
para  la  curación  de  tan  terrible  dolencia.  Aun  no  ha  sido 
posible  cultivar  cuidadosamente  el  baceillus  prodigiosus  y  el 
staphilococcns  de  la  erisipela,  con  la| virulencia  que  parecen 
reclamar  las  toxinas  que  ellos  secretan  y  que,  inoculadas  a 
los  cancerosos,  han  servido  ya,  en  Alemania  y  en  los  Es- 
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tados  Unidos,  para  modificar  profundamente  los  cánceres 
y  muchas  veces  para  curarlos,  particularmente  la  forma  sar- 
comatosa.  Obra  es  ésta  de  gran  magnitud  que  demanda  tiem¬ 
po  y  elementos  apropiados,  y  el  tiempo  de  que  hemos  podido 
disponer,  apenas  ha  sido  suficiente  para  que  podamos  apun¬ 
taros  los  hechos  ya  bien  importantes  con  que  os  hemos  dado 
cuenta.  Nuestra  instalación  aun  es  imperfecta  y  natural¬ 
mente  insuficiente;  debemos,  por  tanto,  conformarnos  con  lo 
ya  conquistado.  El  hecho  parece  indudable.  Las  coccidias 
han  sido  comprobadas:  la  razón  generadora  del  padecimiento 
tiene  todas  las  apariencias  de  la  verdad,  y  si,  como  lo  espera¬ 
mos,  estudios  ulteriores  cuidadosamente  seguidos  la  confir¬ 
man  satisfactoriamente,  el  éxito  sobrepasará  nuestros  esfuer¬ 
zos  y  justificará  los  sacrificios  más  o  menos  grandes  que 
nuestro  ilustrado  Gobierno  hace  y  hará  para  el  sostenimien¬ 
to  de  nuestra  Institución. 

Trabajos  ulteriores  nos  permitirán  daros  cuenta  de  los  de¬ 
talles  de  este  interesante  estudio. 

Con  otra  multitud  de  preciosos  elementos  anatómicos  que 
obran  ya  en  nuestra  colección,  á  propósito  de  lesiones  de  casi 
todos  los  órganos  y  tejidos  de  nuestro  organismo,  podría  daros 
cuenta,  pero  la  tarea  es  tan  larga  y  fatigosa,  que  no  quiero 
abordarla;  bástenos  saber  que  en  el  orden  de  las  afecciones 
cardíacas,  renales,  medulares  y  otras,  tenemos  muestras  más 
que  suficientes  para  poder  emprender  el  estudio  serio  y  mi¬ 
nucioso  que  la  Anatomía  patológica  moderna  reclama;  pero 
como  quiera  que,  pudiera  tachárseme  de  organicista  si,  insis¬ 
tiendo  en  este  género  de  estudios  parece  que  me  olvido  de  ios 
otros  preciosos  elementos  que  constituyen  el  monumento  cien¬ 
tífico  actual,  parece  que  desconozco  que  sólo  en  el  eclecticis¬ 
mo  se  encuentra  el  verdadero  progreso  de  las  ciencias  médi¬ 
cas,  debo  detenerme  ya,  para  consagrar  unos  cuantos  minu¬ 
tos  á  enumerar  siquiera  la  forma  que  al  nuevo  género  de  es¬ 
tudios,  implantado  en  nuestro  Hospital,  he  dado,  á  fin  de  ha¬ 
cerles  tan  completos  como  es  posible,  dados  nuestros  recursos. 

No  bastaba,  sin  duda,  la  comprobación  anatómica  de  la 
lesión  para  el  estudio  de  la  enfermedad.  El  problema,  natu¬ 
ralmente  complexo,  sólo  podía  resolverse  por  el  concurso  de 
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la  observación  clínica,  de  la  comprobación  por  la  fisiología 
patológica,  del  precioso  concurso  de  la  química  biológica  y  el 
no  menos  importante  de  la  terapéutica  clínica.  La  bacterio¬ 
logía,  por  último,  en  múltiples  casos,  de  orden  experimental, 
debía  decir  la  última  palabra.  Pues  bien,  para  satisfacer  este 
complexo  problema,  se  ha  organizado  el  servicio  clínico,  mul¬ 
tiplicando  los  obreros,  pléyade  ilustrada  de  jóvenes  médicos, 
ávidos  de  saber  y  suficientemente  filántropos  para  dedicar  su 
tiempo,  sin  remuneración  alguna,  al  estudio  cuidadoso  de  las 
dolencias  de  sus  semejantes.  Asíes  como,  dividiéndose  el  tra¬ 
bajo,  ha  podido  hacerse  fructuosa  la  tarea.  Cada  una  de  nues¬ 
tras  enfermerías  cuenta  hoy  con  el  personal  suficiente  para 
poder  seguir  cuidadosamente  la  historia  patológica  de  los  en¬ 
fermos  en  ella  asilados.  Estos  trabajos  se  consignan  en  un  libro 
especial  que  se  ha  procurado  sea  uniforme,  y  dos  veces  por  mes 
los  médicos  del  Establecimiento  se  reúnen  en  amigable  aso¬ 
ciación  para  dar  cuenta  con  el  movimiento  de  sus  enferme¬ 
rías  é  ilustrarse  recíprocamente.  Siguiendo  la  práctica  ingle¬ 
sa,  tan  notoriamente  útil,  se  ha  organizado  el  servicio  de 
lecturas  por  turno  regular,  que  sirve  de  tema  en  nuestras 
reuniones  para  discutir  los  asuntos  prácticos  de  nuestra  pa¬ 
tología  nacional.  Puede  decirse  que  se  ha  organizado  el  ser¬ 
vicio  de  internado  del  Hospital,  de  un  modo  positivamente 
útil  que  enriquecerá,  sin  duda  alguna,  nuestra  literatura 
patria. 

Hasta  aquí  desgraciadamente,  el  esfuerzo  aislado  que  unos 
cuantos  médicos,  bien  ilustrados  por  cierto,  pero  sobrecarga¬ 
dos  de  una  tarea  superior  para  sus  fuerzas,  había  hecho  impo¬ 
sible  aprovechar  sus  trabajos.  De  hoy  más,  con  la  colaboración 
inteligente  de  sus  adjuntos  y  agregados,  la  labor  se  facilita  y 
ya  contamos  con  muy  interesantes  trabajos  bibliográficos, 
que  quedarán  consignados  en  una  publicación  que  próxima¬ 
mente  verá  la  luz  pública.  Los  detalles  recogidos  en  el  terre¬ 
no  clínico,  encuentran  su  comprobación  y  debida  interpreta¬ 
ción  en  el  gabinete  anatómico  y  se  hace  la  historia  comple¬ 
ta  de  las  enfermedades. 

La  importante  mejora  que  acabo  de  señalar  á  este  propó¬ 
sito,  necesitaba  la  garantía  de  la  autoridad,  su  plena  sanción, 
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y  ha  bastado  señalarla  apenas  al  recto  juicio  y  notoria  ilus¬ 
tración  de  raí  muy  estimado  amigo  el  Sr.  Ministro  encargado 
de  la  asistencia  pública,  Sr.  General  González  Cosío,  para  ser 
acogida  favorablemente  y  autorizada  con  su  valiosa  inter¬ 
vención,  y  es  así  como  cada  uno  de  los  veinticinco  médicos 
adjuntos  y  agregados  que  hoy  se  perfeccionan  en  este  Hos¬ 
pital,  y  que  serán  más  tarde  prácticos  distinguidísimos,  hon¬ 
ra  de  nuestra  profesión  médica;  tiene  ya  el  carácter  legal 
que  debe  al  participio  progresista  y  juicioso  del  Sr.  Ministro 
de  Gobernación. 

No  sólo  este  beneficio  importante  debo  á  tan  distinguido  per¬ 
sonaje;  alguno  otro  de  mucha  valía  debo  señalar,  aunque  su 
notoria  modestia  pudiera  ser  lastimada.  La  galería  que  guar¬ 
da  hoy  las  piezas  anatómicas  que  tengo  la  honra  de  pre¬ 
sentaros,  es  obra  suya;  con  una  espontaneidad  singular  acce¬ 
dió  á  la  indicación  que  le  hice  cuando  se  trató  de  la  instala¬ 
ción  anatómica,  no  obstante  las  penurias  por  que  atraviesa 
la  Beneficencia  pública;  y  lo  mismo  este  sacrificio  como  otros 
muchos  que  han  mejorado  nuestra  condición  hospitalaria? 
han  sido  realizados  á  la  menor  indicación. 

Cumple  á  mi  más  estricto  deber  rendirle  públicamente  mis 
más  expresivas  gracias  en  nombre  de  la  ciencia  y  de  la  hu¬ 
manidad,  de  que  es  un  celoso  protector. 

Faltaba,  sin  embargo,  otra  fuente  preciosa  de  instrucción 
y  perfeccionamiento  de  nuestra  enseñanza  médica;  faltaba, 
decía,  el  concurso  de  la  Química  biológica,  la  Fisiología  pa¬ 
tológica  y  la  Terapéutica  clínica;  y  este  lamentable  vacío  ha 
sido  afortunadamente  llenado  con  el  precioso  contingente  que 
ha  traído  á  nuestra  Escuela  el  Instituto  Médico  Nacional. 
Organizada  esta  Institución  desde  la  época  memorable  del 
Señor  Ministro  Don  Carlos  Pacheco,  conservada  y  manteni¬ 
da  por  el  inteligente  celo  del  Señor  Ministro  de  Fomento,  y 
fecundada  cuidadosamente  por  el  distinguido  personal  que 
bajo  la  inteligente  dirección  del  Sr.  Dr.  Fernando  Altamira- 
no  no  ha  cesado  en  su  laboriosa  tarea  de  coleccionar  precio¬ 
sos  elementos  que  justifican  su  fundación,  sólo  se  necesitaba 
el  campo  de  aplicación  de  sus  interesantes  estudios  en  el  te¬ 
rreno  de  la  clínica.  Indispensable  se  hacía  conjugar  estos 
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elementos  científicos  que  yacían  diseminados  aquí  y  allá,  pa¬ 
ra  hacerlos  fructuosos,  y  con  este  intento  propuse  al  estima¬ 
bilísimo  caballero  el  Sr.  Fernández  Leal  y  al  ilustrado  Direc¬ 
tor  del  Instituto  Médico  Nacional  la  asociación  de  esos  ele¬ 
mentos.  Mi  idea  fue  favorablemente  acogida  en  el  Listante 
y  organizada  desde  luego  la  participación  que  naturalmente 
correspondiera  á  las  necesidades  del  Instituto  Médico,  como 
las  que  reclamaba  la  asistencia  pública  y  enseñanza  que  se 
hace  en  nuestro  Hospital.  De  allí  surgió  naturalmente  la  crea¬ 
ción  del  Gabinete  clínico  que  se  inaugura  boy  y  cuyo  cuida¬ 
do  y  prosperidad  están  garantizados  por  la  laboriosidad  nunca 
desmentida  de  mi  muy  inteligente  amigo  el  Sr.  Dr.  Altamira- 
no.  Es  de  tal  magnitud  el  valioso  contingente  que  su  colabora¬ 
ción  nos  aporta  que  basta  indicar  solamente  cómo  en  el  mundo 
de  la  ciencia  está  reconocido  universalmente  eomo  el  comple¬ 
mento  indispensable  de  los  estudios  clinicos,  y  como  apenas 
se  concibe  la  existencia  de  éstos  sin  el  Gabinete  patológico. 

¿Y  cómo  podía  ser  de  otra  manera,  cuando  es  este  labora¬ 
torio  el  medio  de  comprobación  y  experimentación  que  sirve 
para  definir  y  esclarecer  las  múltiples  incógnitas  de  los  pro¬ 
cesos  patológicos?  En  esta  oficina  se  analizan  los  humores 
del  cuerpo  humano:  sangre,  orina,  esputos  y  diversos  exuda¬ 
dos,  tanto  desde  el  punto  de  vista  clínico,  como  microscópico  y 
aun  bacteriológico.  La  naturaleza  y  patogenia  de  muchas 
enfermedades  es  de  su  inmediato  resorte.  Ahí  se  preparan 
los  preciosos  elementos  de  la  medicina  del  porvenir:  la  sero“ 
terapia  con  sus  importantes  aplicaciones.  Es  en  suma,  una 
fuente  riquísima  de  elementos  para  el  diagnóstico,  pronosti¬ 
co  y  tratamiento  de  las  enfermedades.  La  terapéutica  clíni¬ 
ca  es  notoriamente  favorecida  desde  el  momento  que  cuenta 
con  los  medios  adecuados  para  la  comprobación  de  la  acción 
medicamentosa  de  las  variadas  substancias  que  la  terapia  ne¬ 
cesita  para  modificar  los  procesos  morbosos.  A  no  dudarlo, 
nuestra  enseñanza  en  el  orden  de  la  clínica  y  de  la  terapia, 
realizará  positivos  adelantos  conquistando  verdades  indiscu¬ 
tibles  y  disipando  los  múltiples  errores  que  por  tanto  tiempo 
han  reinado  en  la  ciencia  médica  á  propósito  de  la  acción  de 
los  medicamentos. 


XXVI 


La  sola  enunciación  del  adelanto  que  ofrece,  en  el  porve¬ 
nir,  la  concurrencia  del  instituto  clínico,  es  motivo  bastante 
para  felicitarnos,  porque  merced  áella,  nuestra  escuela  com¬ 
plementa  la  enseñanza  de  la  medicina  nacional. 

Entre  las  conquistas  modernas  con  que  se  ha  enriquecido 
la  ciencia  médica,  se  encuentra  como  una  de  las  más  impor¬ 
tantes  la  bacteriología.  Campo  nuevo  y  fértilísimo  de  pre¬ 
ciosos  descubrimientos  que  han  revolucionado  á  la  medicina, 
se  ha  abierto  desde  el  momento  en  que  el  ilustre  Pasteur  y 
su  escuela,  crearon  este  nuevo  orden  de  cosas.  Largo  y 
fatigoso  sería  enumerar  siquiera  la  radical  modificación  su¬ 
frida  en  nuestra  ciencia  con  la  intervención  de  la  Bacteriolo¬ 
gía;  pero  es  indispensable  señalar  cómo  hemos  procurado  has¬ 
ta  donde  las  fuerzas  nos  alcanzan,  darle  el  participio  que  nece¬ 
sariamente  le  corresponde  en  el  adelantamiento  y  progreso 
de  los  estudios  médicos.  Esbozada  apenas  la  encontraréis  al 
lado  de  nuestros  gabinetes  Anatomo-patológico  y  clínico;  pe¬ 
ro  contando  ya  con  elementos  que  auguran,  para  época  pró¬ 
xima,  su  organización  definitiva.  Pocos  son  los  recursos  de 
que  hemos  dispuesto  hasta  la  fecha,  para  su  perfecta  instala¬ 
ción;  pero  los  ya  allegados  nos  han  permitido  cultivar  algu¬ 
nas  bacterias  y  conocer  su  modo  de  ser  biológico.  Las  impor¬ 
tantes  cuestiones  que  de  ellas  derivan,  son  el  asunto  de  nuestro 
más  vivo  interés,  que  procuraremos  dilucidar  tan  luego  corno 
quede  definitivamente  organizado  el  servicio  de  las  estufas  y 
otros  elementes  de  que  ya  podemos  disponer.  Grande  espe¬ 
ranza  abrigamos  de  perfeccionar  este  interesante  estudio  si  no 
nos  falta  la  generosa  protección  que  nuestro  ilustrado  Gobier¬ 
no  se  ha  dignado  concedernos  hasta  hoja 

Se  motiva  nuestra  confianza  en  el  alto  concepto  que  tene¬ 
mos  de  la  notoria  ilustración  del  Sr.  Ministro  de  Instrucción 


Publica,  á  cuya  penetración  no  se  esconde  qué  reálcese  dará 
á  la  ciencia  Médica  Nacional,  si,  como  lo  acostumbra,  emplea 


su  recto  juicio  en  proteger  decididamente  el  adelanto  de  la 
Escuela  Nacional  de  Medicina.  Prueba  de  ello  nos  ha  dado 
su  valiosa  ayuda  para  la  organización  del  Instituto  patoló¬ 
gico.  Tócale,  á  no  dudarlo,  un  gran  participio  en  la  realiza¬ 
ción  de  esta  grande  idea  que,  con  justo  título,  será  en  el  por- 
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venir  una  de  las  glorias  que  afirmarán  la  pública  estimación 
á  que  se  lia  hecho  acreedor.  Deber  de  justicia  es  tributarle 
público  homenaje  por  su  progresista  cooperación. 

La  asociación  de  los  elementos  que  acabo  de  mencionar, 
conduce,  naturalmente,  á  robustecer  el  edificio  científico  en 
el  orden  médico;  su  participación,  combinada  perfecciona  el 
estudio  clínico  y  organiza,  por  decir  así,  la  enseñanza  de  nues¬ 


tra  medicina. 

Tiempo  ha  que  nuestra  escuela  trabaja  por  reorganizarse; 
á  este  propósito  tiene  ya  presentado  un  proyecto  que  ha  si¬ 
do  tomado  en  consideración  por  el  Ministerio  respectivo:  la 
tarea  se  facilita,  á  no  dudarlo,  si  para  su  realización  se  uti¬ 
lizan  los  elementos  que  se  han  conquistado  últimamente  en 
el  Hospital  de  San  Andrés.  Imperiosa,  como  es,  la  necesi¬ 
dad  de  las  reformas  en  el  estudio,  se  convertirá  fácilmente 
en  un  hecho  utilizando  los  trabajos  emprendidos  hasta  hoy. 
Para  1c  sucesivo,  se  dará  á  la  Anatomía  Patológica  el  lugar 
que  le  corresponde  necesariamente  en  nuestra  enseñanza. 
Los  múltiples  obreros  que  el  estudio  de  este  precioso  ramo 
de  la  Medicina  creará,  serán  su  más  firme  apoyo,  y  la  auto¬ 
nomía  de  la  ciencia  patria  quedará  definitivamente  consti¬ 
tuida.  Este  valioso  anhelo  es  el  bello  ideal  de  los  profesores 


de  nuestra  Escuela  y  de  nuestro  estimadísimo  amigo  el  inte¬ 
ligente  é  ilustrado  Director,  Dr.  D.  Manuel  Carmona  y  Valle. 
Cábeme  la  honra  de  ser  en  este  momento  el  intérprete  de  su 
reconocida  ilustración  y  constante  empeño  para  la  mejora  de 
la  enseñanza  de  la  Medicina  nacional. 

Nuestros  ilhstres  maestros,  de  grata  memoria,  crearon  y 
organizaron  hasta  donde  les  fué  posible  la  enseñanza  de  la 
Medicina  en  nuestro  país.  Su  infatigable  celo,  su  filantropía 
nunca  desmentida,  su  abnegación  desinteresada,  fueron  los 
elementos  con  que  contaron  para  la  realización  de  su  obra. 
Los  que  tuvimos  la  suerte  especial  de  ser  sus  discípulos,  re¬ 
cogimos  opimos  frutos  que  obligan  nuestra  gratitud  hacia 
tan  esclarecidos  varones.  Cuanto  estuvo  á  su  alcance  íue 
utilizado  para  el  progreso  de  nuestra  Escuela,  y  si  alguno  de 
lor  ramos,  como  la  Anatomía  patológica,  no  pudieron  ser 
organizados,  fué  sin  duda  por  la  limitación  de  los  recursos 
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de  que  pudieron  disponer.  La  bacteriología  en  aquella  épo¬ 
ca  apenas  se  esbozaba;  la  eminente  figura  de  Pasteur  comen¬ 
zaba  á  destacarse  en  el  horizonte  de  la  ciencia;  sus  grandes 
esfuerzos  eran  apenas  conocidos:  no  es,  pues,  extraño,  que 
en  la  época  á  que  nos  referimos,  no  figurara  este  importan¬ 
tísimo  ramo  del  saber  humano.  A  la  generación  presente 
toca,  sin  duda,  completar  el  edificio  científico  que  nos  lega¬ 
ran  los  Vértiz,  Jiménez,  Lucio  y  tantos  otros,  y  de  esperar 
es  que  en  época  no  lejana  quede  realizada  la  grandiosa  obra 

de  nuestros  mayores. 

« 

La  tarea  Anatomo-patológiea  es  grandiosa,  ciertamente, 
pero  no  menos  ingrata.  Laborar  paciente  y  silenciosamente 
en  el  anfiteatro;  interpretar  con  juicio  los  desórdenes  pato¬ 
lógicos  que  las  enfermedades  dejan  en  nuestros  organismos, 
es  preparar  el  terreno  que  más  tarde  ha  de  dar  riquísimos 
frutos.  Pero  no  es  tarea  de  beneficio  inmediato.  Para  reali¬ 
zarla  se  necesita  aliento  grande,  amor  á  la  ciencia,  y  no  po¬ 
cas  veces  extraordinario  esfuerzo.  Se  hace  necesario  el  con¬ 
curso  de  múltiples  obreros;  son  indispensables  recursos  abun¬ 
dantes  que  si  desgraciadamente  faltan,  ponen  en  grave  pe¬ 
ligro  la  institución. 

Ahora  mismo,  y  cuando  merced  á  la  ilustrada  benevolen¬ 
cia  de  nuestro  Gobierno  se  ha  logrado  organizar  el  servicio 
anatomo-patológico;  cuando  mi  buena  fortuna  ha  sido  favo¬ 
recida  tan  ampliamente  por  nuestro  ilustre  Primer  Magistra¬ 
do,  á  quien  con  justo  título  se  le  ha  denominado  ya:  «la 
columna  fuerte  donde  se  apoya  el  edificio  de  la  ciencia  na¬ 
cional;»  cuando,  como  lo  he  dicho,  el  inteligentísimo  Sr. 
Ministro  de  Hacienda  ha  tomado  bajo  su  protección,  con 
larguísima  mano,  el  sostén  y  mantenimiento  del  Museo; 
cuando  los  «Anales»  en  que  quedarán  consignados  sus  tra¬ 
bajos,  puede  decirse  que  son  su  obra,  que  le  pertenecen  com¬ 
pletamente:  cuando  el  esfuerzo  grandioso  de  hombres  tan 
ilustrados,  se  completa  con  el  no  menos  importante  de  mis  que¬ 
ridos  amigos  y  entendidos  miembros  de  la  Comisión  de  Hacien¬ 
da  de  la  Cámara  de  Diputados,  los  Sres.  Lies.  Pablo  Macedo, 
Roberto  Núñez,  Joaquín  Cassasús  y  Francisco  Ruines;  cuan¬ 
do,  por  último,  cuento  con  una  pléyade  de  hombres  estudio- 
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sos,  entendidos  y  trabajadores,  entre  los  que  se  destaca  muy 
especialmente  el  tan  apto  como  modesto  Dr.  Manuel  Tous- 
saint;  cuando  sobra  energía  y  actividad  en  mi  personal  cien¬ 
tífico,  me  faltan  aún  elementos  de  vida  para  aprovechar  la 
labor. 

Habría  podido  presentaros  una  colección  más  numerosa 
de  piezas  anatómicas;  su  número  podría  haber  sido,  cuando 
menos,  triple;  pero  desgraciadamente  su  preparación  es  cos¬ 
tosa;  no  menos  que  tres  pesos  reclama  cada  una  de  ellas,  por 
término  medio.  Juzgad,  señores,  lo  que  me  habrían  costado 
las  mil  preparaciones  que  deseaba  presentaros.  He  aquí  por 
qué  apenas  si  llegan  á  cuatrocientas  las  que  constituyen  hoy 
nuestra  colección. 

Abrigo  la  esperanza  de  enriquecerla,  porque  cuento  con 
los  preciosos  recursos  que  os  he  mencionado,  y  entiendo  que 
bien  pronto  nuestro  Museo  Anatómico  será  un  campo  férti¬ 
lísimo  de  resultados  que  honrarán  la  ciencia  de  nuestra  que¬ 
rida  Patria  y  nos  permitirán  presentarnos  decorosamente  de¬ 
lante  del  extranjero. 

Es  el  momento  de  insistir,  señores,  en  hacer  pública  mi 
gratitud  para  los  ilustrados  filántropos  que  me  han  ayudado 
en  la  tarea.  Con  la  mayor  satisfacción  quiero  que  quede  con¬ 
signado  aquí  que  el  Sr.  Presidente  de  la  República.,  con  su 
poderoso  auxiliar  en  el  orden  de  Hacienda,  el  Sr.  Limantour, 
son  los  creadores  de  la  nueva  Institución  y  que  bajo  su  po¬ 
derosa  égida  puede  garantizarse  su  modo  de  ser  bien  definido. 

Señor  Presidente: 

Vuestra  ilustración  y  noble  conducta  os  habían  hecho 
acreedor  á  la  gratitud  nacional,  en  la  grande  obra  de  la  re¬ 
construcción  de  nuestro  país;  pero  la  protección  que  os  dig¬ 
náis  concederle,  en  el  orden  de  la  ciencia,  os  asegura  la  gra¬ 
titud  de  la  humanidad  para  el  porvenir. 

México,  Marzo  24  de  1896. 


2)z.  c 7b,  J2avíáta. 


LOS  ESTUDIOS  TERAPEUTICOS 


DEL 


/ 


SU  COOPERACION  A  LOS  TRABAJOS  CLINICOS 

EN  ESTE  ESTABLECIMIENTO. 

■  ■  - - 

Señor  Presidente: 

Señores  Ministros: 

Cumplo  con  el  deber  de  manifestar  ante  los  altos  funcio¬ 
narios  que  nos  honran  con  su  presencia  y  ante  el  público  ilus¬ 
trado  que  tiene  la  bondad  de  escucharme,  cuál  es  el  parti¬ 
cipio  que  toma  en  este  progreso  científico  el  Instituto  que  tengo 
la  honra  de  dirigir. 

Bien  sabido  es  que  el  objeto  de  est3  Plantel  es  investigar 
las  aplicaciones  de  nuestra  fauna  y  de  nuestra  flora,  útiles  á 
la  medicina,  y  estudiar  la  geogratía  y  climatología  médica  de 
nuestro  país,  es  decir,  desde  buscar  en  el  campo  el  medica¬ 
mento  hasta  llevarlo  á  curar;  que  tiene  por  misión  principal 
el  estudio  de  la  terapéutica.  Misión  grandiosa  que  constituye 
el  fin  de  todos  los  conocimientos  médicos.  Esta  es  la  parte  de 
nuestra  ciencia  profesional  verdaderamente  útil  para  el  enfer¬ 
mo  y  que  solo  se  aprende  en  los  laboratorios  y  se  perfecciona 
en  la  clínica. 

El  Instituto  viene,  pues,  á  completar  aquí  sus  pesqui¬ 
sas  terapéuticas  terminadas  ya  en  sus  secciones  de  botáni¬ 
ca,  de  química  y  de  fisiología.  Así  es  que  no  viene  con  la 
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sencilla  tradición  de  nuestros  antepasados,  sino  apoyado  por 
sus  estudios  científicos  y  guiado  por  la  experimentación.  De 
esta  manera  podremos  con  el  tiempo,  quizá  no  muy  lejano, 
establecer  nuestra  terapéutica  propia,  á  la  vez  que  se  forma¬ 
rá  la  patología  nacional  con  los  trabajos  del  Museo  Anatomo- 
Patológico,  que  se  ha  fundado  en  este  mismo  Hospital. 

Para  impulsar  la  ejecución  de  estas  dos  grandes  obras  se 
han  aliado  los  profesores  del  Instituto  con  los  clínicos  de  San 
Andrés,  que  serán  nuestros  colaboradores  terapeutistas.  Ellos, 
por  su  parte,  aplicarán  á  los  enfermos  las  plantas  que  tenga¬ 
mos  en  estudio,  y  nosotros,  para  corresponderles  á  este  tra¬ 
bajo,  ponemos  á  su  disposición  un  laboratorio  y  algunos  otros 
elementos  terapéuticos  y  clínicos  de  que  hablaremos  en  se¬ 
guida. 

El  laboratorio  lo  tenemos  á  la  vista.  Es  pequeño  cierta¬ 
mente,  y  sólo  está  dotado  de  los  principales  instrumentos  y 
útiles  para  hacer  las  investigaciones  comunes  de  la  ciencia 
clínica.  Pero  es  el  núcleo  en  cuyo  derredor  los  ilustrados  y 
progresistas  gobernantes  que  me  escuchan  continuarán  agre¬ 
gando  más  y  más  elementos  para  constituir  un  laboratorio  á 
la  altura  que  reclama  la  ciencia.  Sin  laboratorio  no  hay  clíni¬ 
ca,  como  sin  anfiteatro  no  hay  anatomía  patológica. 

Entretanto,  aquí  podremos  investigar  por  ahora  si  una 
planta  tiene  ó  no  la  propiedad  que  se  le  atribuye  de  levantar 
la  fuerza  decaída  del  corazón  de  un  enfermo,  ó  bien  si  la  orina 
encierra  los  principios  tóxicos  dados  por  la  enfermedad  ó  por 
el  medicamento:  si  tal  yerba  con  que  el  vulgo  se  cura  las  in¬ 
termitentes,  por  ejemplo,  destruye  los  hematozoarios,  y,  en 
fin,  si  este  enfermo  ó  aquél  arroja  en  sus  esputos  el  bacilus 
de  la  tuberculosis  ó  el  microbio  de  la  neumonía,  etc. 

Todas  estas  investigaciones  concurrirán,  como  se  ve,  tanto 
al  bien  del  enfermo,  como  al  adelanto  de  la  terapéutica  y  de 
la  Geograiía  médica,  que,  como  dije,  es  la  misión  del  Instituto. 

Por  tanto,  el  Instituto  ha  establecido  aquí  no  sólo  su  labo¬ 
ratorio  clínico,  para  el  diagnóstico  de  las  enfermedades  y  pa¬ 
ra  averiguar  y  medir  los  efectos  de  nuestras  drogasen  un  en¬ 
fermo,  sino  que  ha  traído,  además,  otros  elementos  clínicos, 
como  ya  se  dijo.  Tal  es  un  contingente  de  medicamentos, 
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unos  ya  preparados  y  otros  al  estado  de  materia  prima.  Unos 
de  ellos  tienen  ya  averiguada  su  acción  curativa  en  tal  ó  cual 
enfermedad;  de  otros  están  indicadas  las  aplicaciones  que  pue¬ 
dan  tener  en  vista  de  su  composición  química  y  acción  fisio¬ 
lógica,  y  otros,  en  fin,  que  no  tienen  aplicación  ninguna,  que 
están  desprovistos  de  la  eficacia  curativa  que  la  tradición  les 
señalaba,  y  que,  por  tanto,  no  deberán  ocupar  la  atención  de 
los  prácticos. 

Tenemos,  pues/  allí,  para  el  conocimiento  de  los  médicos, 
tres  agrupaciones  de  nuestras  yerbas  medicinales:  la  U,  de 
acción  terapéutica  cierta;  la  2*,  de  propiedades  fisiológicas  ac¬ 
tivas,  pero  sin  acción  curativa  determinada  todavía;  la  o^, 
de  plantas  inertes. 

Al  1er-  grupo  pertenecen,  por  ejemplo,  el  Simonillo  que  ha 
sido  usado  en  270  enfermos  por  el  Dr.  Licéaga,  con  magnífi¬ 
cos  resultados,  para  combatir  las  afecciones  biliares.  Iguales 
resultados  le  señala  la  tradición  desde  los  Aztecas.  Así  nos 
lo  ha  indicado  también  la  experimentación,  haciéndonos  ver 
que  el  principio  activo  del  Simonillo,  la  lemnesina,  modifica 
profundamente  la  sangre  y  la  secreción  biliar. 

También  tenemos  en  este  grupo  la  Montanoa  tomentosa, 
la  Cornelina,  etc.,  que  producen  la  contracción  de  las  fibras 
musculares  lisas,  conteniendo  así  las  hemorragias  y  producien¬ 
do  otros  efectos  curativos  que  la  experimentación  nos  ha  de¬ 
mostrado. 

Del  29  grupo  tenemos,  por  ejemplo,  la  Espigelia  grandiflo¬ 
ra,  la  Coriaria,  la  Tebetia,  etc.,  que  encierran  alcaloides  ó 
glicosidc-s  de  tal  energía  tóxica,  que  se  ha  tenido  temor  de  en¬ 
sayar  las  plantas  en  los  enfermos.  Pero  ahora  ya  podremos 
aplicarlas  sin  escrúpulo,  porque  sabemos  manejar  sus  princi¬ 
pios  tóxicos  en  los  animales  y  aquí  contamos  con  los  medios 
necesarios  para  evitar  los  accidentes  funestos. 

Por  último,  diré  de  las  plantas  del  3er-  grupo,  las  más  nu¬ 
merosas,  que  unas  no  tienen  la  toxicidad  que  se  les  atribuía, 
que  otras  no  curan  la  enfermedad  para  la  que  se  les  reco¬ 
mendaba,  etc.,  y  así  de  otras  muchas  que  han  ocupado  nues¬ 
tro  tiempo.  En  vista  de  estas  decepciones,  tal  parecería  que 
sería  de  poco  provecho  el  estudio  de  las  plantas.  Mas  no  es 
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así,  y  bien  se  comprende,  pues,  que  es  de  utilidad  pública  dar 
á  conocer  las  plantas  que  teniéndose  en  el  vulgo  por  veneno¬ 
sas  ó  curativas  de  algún  mal,  no  tienen  ninguna  de  estas  cua¬ 
lidades. 

De  este  conocimiento  resultará,  por  ejemplo,  que  la  ley  po¬ 
drá  intervenir  con  mano  firme  para  castigar  ó  prohibir  el  uso 
de  aquellas  yerbas  que  se  presten  á  supercherías;  el  médico 
rechazará  sin  remordimiento  tantos  y  tantos  remedios  que  le 
presentan  sus  clientes  como  panaceas,  y  sobre  todo,  vulgari¬ 
zándose  estos  conocimientos  que  ilustren  al  público,  tendrá  el 
buen  sentido  de  no  aceptar  como  maravillosas,  plantas  que 
provengan  de  regiones  poco  exploradas.  Tal  ha  pasado  por 
ejemplo  con  el  Hoixiloxochiltl  que  se  le  admitía  como  supe¬ 
rior  á  la  quinina,  y  en  el  Instituto  se  ha  demostrado  la  false¬ 
dad  de  esta  creencia.  También  se  recomendé  calurosamente 
la  raíz  de  una  valeriana  como  remedio  del  tifo,  y  nuestras 
investigaciones  echaron  por  tierra  esa  fábula.  Por  último, 
puedo  decir  que  casi  en  cada  localidad  se  tiene  como  reme¬ 
dio  seguro  para  la  rabia,  un  a  yerba  especial.  Por  ejemplo,  en 
Morelos,  se  tiene  como  tal  á  la  llamada  Margarita,  Galfimia 
biglandulosa,  planta  que  figura  actualmente  en  la  Exposición 
de  Coyoacán,  al  lado  de  otras  muchas  análogas.  Pues  bien, 
esta  planta  no  cura  la  rabia,  y  por  tanto  á  aquellos  infelices 
que,  mordidos  por  un  animal  rabioso,  fuesen  sometidos  al  tra¬ 
tamiento  por  dicha  planta,  se  les  priva  con  eso  de  la  oportu¬ 
nidad  de  curarlos  eficazmente,  y  esperando  tranquilos  en  las 
virtudes  imaginarias  de  la  Margarita,  les  aparecerán  los  sín¬ 
tomas  de  la  hidrofobia,  si  han  sido  verdaderamente  inocula¬ 
dos,  y  morirán  sin  remedio.  ¿No  es  este  el  caso  en  que  mejor 
se  puede  apreciar  la  utilidad  pública  de  haber  determinado 
como  cierta  una  planta  dada? 

¿No  se  ve  aquí  la  necesidad  que  tiene  el  público  de  ser 
ilustrado  en  esa  materia,  y  la  obligación  de  las  autoridades 
de  prohibir  y  castigar  la  aplicación  de  esos  tratamientos?  ¿Y 
no  se  ve,  en  fin,  la  esplendorosa  vía  que  nos  abre  la  ciencia 
dándonos  á  conocer  la  flora  de  nuestros  campos,  en  los  labo¬ 
ratorios  del  Instituto,  y  sus  propiedades  curativas  en  la  clí¬ 
nica  de  este  Hospital? 
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Vemos,  pues,  señores,  que  si  por  una  parte  es  útil  encon¬ 
trar  nuevos  remedios,  por  otra  no  lo  es  menos  quitar  á  nues¬ 
tro  pueblo  remedios  dañosos  por  ser  inertes. 

Y  no  se  crea  que  sólo  entre  el  pueblo  hay  estas  creencias, 
y  que  sólo  á  el  se  debe  corregir.  Esa  inercia  del  medicamen¬ 
to  y  ese  daño  los  encontraremos  también,  y  más  punibles,  en 
medicinas  especiales,  en  fórmulas  secretas  y  aun  en  un  gran 
número  de  las  que  figuran  en  nuestra  Farmacopea. 

Y  cosa  increible:  las  autoridades  y  la  ciencia  toleran  y  aun 
prescriben  preparaciones  que  á  todas  luces  son  ineficaces,  que 
desvían  á  los  enfermos  del  verdadero  camino  de  su  curación,  y 
que  constituyen  un  verdadero  fraude  médico.  ¿A  qué  se  debe 
esto?  Al  poco  conocimiento  de  nuestra  flora  médica;  muchas 
fórmulas,  en  la  Farmacopea  declaradas  inútiles,  siguen  usán¬ 
dose  á  pesar  de  ser  conocida  la  nulidad  de  sus  efectos. 

Si  es  cierto  que  la  autoridad  no  puede  obligar  á  nadie  á  que 
se  cure  con  tal  ó  cual  sistema  especial,  ni  resolver  que  todos 
los  médicos  usen  una  sola  medicación  para  cada  caso,  porque 
la  ciencia  aun  no  la  prescribe  para  cada  enfermedad,  en  cam¬ 
bio  hay  dos  verdades  que  podemos  pregonar  muy  alto:  una, 
que  para  determinados  estados  patológicos  como  la  rabia,  dif¬ 
teria,  etc.,  no  se  deben  usar  más  que  los  métodos  recomenda¬ 
dos  últimamente  por  la  ciencia  experimental,  siendo  punible 
el  médico  que  no  los  ponga  en  práctica  teniéndolos  á  su  alcan¬ 
ce;  además,  no  se  ve  la  razón  de  por  qué  hoy  la  ley  obliga  á  un 
jefe  de  familia  á  que  eduque  á  su  hijo,  á  que  lo  vacune,  á  que 
desinfecte  su  casa,*  y  no  á  que  acepte  medicaciones  ¿e  eficacia 
reconocida,  y  sobre  todo,  por  qué  las  autoridades  se  hayan 
fijado  en  reprimir  los  fraudes  y  adulteraciones  de  alimentos, 
substancias  industriales  y  otras,  y  no  intervengan  con  la  mis¬ 
ma  energía  para  evitar  los  fraudes  con  las  medicinas  inertes. 

La  otra  verdad  que  podemos  asentar  es  que  no  hay  más 
que  un  camino  para  llegar  á  encontrar  la  curación  ó  alivio  de 
cada  enfermedad.  Es  la  vía  experimental,  pero  rigurosa  y 
rodeada  de  los  medios  de  investigación  y  comprobación  rati¬ 
ficados  por  los  sabios  de  todas  las  naciones.  Medios  francos 
y  leales,  puestos  á  disposición  de  todo  el  que  quiera  compro¬ 
barlos.  Medios  con  los  cuales  busca  la  ciencia  explicar  los 
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hechos,  determinar  las  leyes  de  los  fenómenos  y  asegurar  la 
constancia  de  los  resultados  previstos. 

Lo  que  no  se  busca  por  esta  vía  en  las  ciencias  físicas,  no 
marchara  con  paso  seguro  hacia  la  verdad,  sino  al  error  y  á 
la  mentira,  a  la  conveniencia  individual  y  á  los  sistemas  ima¬ 
ginarios  y  elucubraciones  del  espíritu. 

Los  hombres,  pues,  de  buena  fe  que  trabajan  por  la  cien¬ 
cia,  no  buscan  sistemas  que  imponer  ó  que  explotar:  sólo  bus¬ 
can  la  verdad,  demostrarla  y  ponerla  al  servicio  de  la  huma¬ 
nidad. 

Nosotros  trabajaremos,  pues,  en  este  sentido,  y  para  ello 
nos  hemos  agrupado  en  este  Hospital.  El  Instituto  Médico 
ha  marcado  esta  alianza  para  concentrar  nuestros  esfuerzos 
científicos,  que  aislados  se  estaban  perdiendo.  El  Director  de 
este  Establecimiento  la  ha  aceptado  con  entusiasmo,  y  ojalá 
así  nos  siguiéramos  reuniendo  todos  los  obreros  de  la  ciencia 
médica  mexicana. 

El  Museo  Anatomo-patológico  que  hoy  se  funda,  dará  ori¬ 
gen  á  la  creación  de  nuestra  patología,  y  á  su  vez  el  Institu¬ 
to  Médico  procurará  fundar  el  camino  para  llegar  á  una  te¬ 
rapéutica  propia.  De  manera  que  si  el  Museo  Anatomo-pato¬ 
lógico  busca  el  microbio  de  una  enfermedad,  el  Instituto 
busca  el  remedio  que  lo  destruya. 

Mas  esta  obra  no  es  de  un  día,  ni  de  corto  número  de  tra¬ 
bajadores.  Los  resultados  se  adquirirán  poco  á  poco  y  con  el 
concurso  de  todos  nuestros  sabios.  Sólo  así,  y  con  la  protec¬ 
ción  de  nuestro  Gobierno,  llegaremos  á  establecer  nuestra  au¬ 
tonomía  científica. 

El  Instituto  Médico,  por  su  parte,  lleva  cinco  años  de  tra¬ 
bajar  en  este  sentido,  concretando  sus  trabajos  casi  exclusi¬ 
vamente  á  sus  secciones  de  botánica,  química  y  fisiología, 
porque  no  ha  tenido  á  su  disposición  el  hospital  que  le  con¬ 
cede  su  reglameñto;  porque  hasta  ahora  procede  á  construir 
su  edificio  propio,  donde  quizá  muy  pronto  tenga  salas  para 
enfermos;  porque,  en  fin,  sus  primeros  trabajos  debían  ser  en¬ 
caminados  á  reunir  el  material  que  debía  aplicar  á  los  pa¬ 
cientes.  Por  tanto,  una  vez  que  ya  tiene  reunidos  en  su  mu¬ 
seo  y  en  su  biblioteca  preciosos  elementos  de  estudio  y  plantas 
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que  aplicar  á  la  medicina,  procede  á  completar  su  programa 
de  estudios  extendiéndolos  á  este  Hospital,  donde  sera  ayu¬ 
dado  ampliamente  por  su  sabio  colaborador  el  Dr.  Lavista. 
Trae  aquí  no  solo  las  aplicaciones  medicas  de  nuestra  flora, 
sino  también  la  seroterapia,  las  vacunas  y  la  aeroterapia  y 
funda  la  oficina  de  reconocimiento  de  enfermos.  Procura  ade¬ 
más  inculcar  estos  conocimientos  en  los  alumnos  de  medici¬ 
na,  uniéndose  así  á  nuestra  Madre  Escuela,  para  formar  las 
nuevas  generaciones  médicas  que  cultiven  y  propaguen  las 
verdades  científicas,  que  arranquen  las  preocupaciones  erró¬ 
neas,  que  transformen  nuestro  Código  farmacéutico  y  que  ha¬ 
gan  brillar  la  ciencia  en  nuestra  patria. 

Debo,  señores,  terminar  dando  mil  gracias  á  Dios  que  me 
ha  colocado,  aunque  insignificante,  en  el  camino  de  la  ciencia, 
y  al  Sr.  Presidente  de  la  República  que  en  unión  del  Sr.  Ge¬ 
neral  Carlos  Pacheco  y  del  Sr.  Secretario  de  Fomento,  Inge¬ 
niero  Don  M.  F.  Leal,  me  han  levantado  a  ocupar  el  hon¬ 
roso  puesto  de  Director  del  Instituto  donde  se  estudia  la  na¬ 
turaleza  para  el  bien  de  los  enfermos.  Igualmente  debo  hacer 
una  pública  manifestación  de  gratitud  al  Sr.  Secretario  de 
Gobernación,  General  M.  G.  Cosío,  y  al  señor  Director  de  este 
Hospital,  Dr.  Rafael  Lavista,  por  la  bondadosa  acogida  que 
han  dado  á  la  iniciativa  del  Instituto  y  por  los  elementos  de 
estudio  que  nos  proporcionan  en  este  Establecimiento. 

México,  Febrero  de  1896. 


Fernando  Altamirano. 
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FORMAS  ANATOMICAS 
DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  MEXICO 

POR  DR,  M.  TOUSSAINT. 

Habrá  ocurrido  indudablemente  á  alguno,  y  quizá  á  algu¬ 
nos,  de  los  médicos  mexicanos  que  hayan  estado  en  Europa, 
que  al  hablar  con  los  compañeros  de  ultramar  respecto  de  la 
tuberculosis,  estos  últimos  manifiestan  su  extrañeza  al  escu¬ 
char  que  dicho  padecimiento  es  frecuente  entre  nosotros,  pa- 
reciéndoles  más  extraño  aún  que  exista  en  la  mesa  central. 
La  causa  de  esta  creencia,  como  es  perfectamente  sabido,  han 
sido  los  trabajos  del  célebre  Jourdanet,  y  sorprende  verdade¬ 
ramente,  no  que  las  ideas  de  dicho  autor  hayan  sido  acepta¬ 
das  sin  restricción  en  una  época  en  que  el  comprobante  ana¬ 
tómico  de  toda  aseveración  en  el  orden  patológico  no  era  in¬ 
dispensable,  sino  que  aun  recientemente  y  á  pesar  de  nues¬ 
tras  observaciones,  sobre  todo  de  las  muy  interesantes  del  Dr. 
Demetrio  Mejía,  se  vacile  en  despojar  al  valle  de  México 
del  privilegio  que,  desgraciadamente  sin  fundamento,  se  le 
había  atribuido.  Es  cierto  que  la  notable  altura  de  la  mesa 
del  Anáhuac,  la  gran  luminosidad  de  la  atmósfera  y  otras  cir¬ 
cunstancias,  podían  hacer  pensar  desde  luego  que  el  lugar  es 
poco  á  propósito  para  el  desarrollo  del  bacilus  de  Koch  (y  de 
hecho  esos  elementos  influyen  en  el  microorganismo  de  cierto 
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modo) ;  pero  es  el  caso  que  las  aserciones  del  autor  francés 
descansan  principalmente  en  la  observación  clínica,  y  la  falta 
de  un  comprobante  estadístico  sacado  de  la  plancha  del  anfi¬ 
teatro,  falta  que  se  ha  hecho  sentir  hasta  hace  pocos  anos, 
hace  dudosa  aún  la  suposición  de  que  la  tuberculosis  haya 
aparecido  posteriormente  en  nuestro  país. 

Tan  notable  ó  quizá  más,  es  el  hecho  de  que  entre  nues¬ 
tros  mismos  médicos  no  todos  tienen  una  idea  exacta  de  las 
extensión  y  multiplicidad  de  las  lesiones  que  se  encuentran 
en  los  tuberculosos  de  México.  Se  conocen  ciertas  formas,  se 
diagnostican  muchas  con  precisión  durante  la  vida,  pero  exis¬ 
te  todavía  un  buen  número  que  sin  esperarlo  se  encuentran  en 
las  necropsias.  Y  lo  que  es  más  interesante  aún,  veces  hay  que 
casi  sin  sospecharlo  se  presentan  destrozos  orgánicos  que  pa¬ 
recen  incompatibles  con  la  vida.  Esto  no  quiere  decir  que 
carezcamos  de  buenos  clínicos;  lejos  de  ello,  con  satisfacción 
podemos  decir  que  los  hay  muy  distinguidos,  y  sucede  que 
precisamente  es  la  clínica  el  ramo  al  que  mayor  atención  con¬ 
sagran  nuestros  jóvenes  prácticos.  Pero  acontece  también  por 
desgracia,  que  no  se  concede  la  misma  importancia  al  exa¬ 
men  post—mortem ,  y  este  es  en  nuestro  concepto  el  origen  de 
que  no  haya  la  noción  precisa  de  su  equivalencia.  La  fatal 
costumbre  de  examinar  en  el  cadáver  sólo  el  órgano  que  se  su¬ 
pone  enfermo,  y  esto  sin  plan,  sin  respetar  las  demás  visceras, 
costumbre  por  la  que  pasaron  Alemania,  Inglaterra,  y  de  la 
que  con  trabajo  se  está  despojando  Francia,  ha  sido  por  mu¬ 
cho  tiempo  entre  nosotros  una  rutina  ineludible  y  fuente  de 
no  pocos  errores. 

Resulta  de  las  anteriores  consideraciones  que  el  estudio  de 
la  tuberculosis  en  nuestro  clima,  es  un  campo  abierto  para 
las  investigaciones  médicas,  y  que  dado  el  adelanto  de  nues¬ 
tra  medicina,  es  un  deber  de  cada  uno  de  los  miembros  de  la 
profesión  concurrir  con  el  contingente  de  su  observación  per¬ 
sonal  ai  esclarecimiento  de  las  múltiples  cuestiones  que  se  re¬ 
fieren  á  este  terrible  mal. 

Estos  motivos  nos  han  inducido  á  tratar  en  este  artículo  la 
faz  anatómica  de  la  tuberculosis,  tal  como  se  desprende  del 
examen  diario  de  los  cadáveres  en  uno  de  nuestros  principa- 
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les  hospitales,  en  el  Hospital  de  San  Andrés.  Dejando  para 
más  tarde  la  cuestión  numérica  de  la  frecuencia  y  localizacio¬ 
nes,  ahora  sólo  veremos  las  formas  anatómicas  que  se  presen¬ 
tan  en  los  tuberculosos  y  cuyos  ejemplares  existen  en  el  Mu¬ 
seo  Anatomo-Patológico  en  condiciones  de  poder  ser  someti¬ 
dos  á  mejor  estudio. 

Desde  luego,  en  lo  que  se  refiere  al  proceso  tuberculoso  en  ge¬ 
neral,  excusado  es  decir,  que  se  compone  de  los  mismos  facto¬ 
res,  y  que  en  el  tubérculo  entran  los  mismos  elementos  ya  tan 
bien  estudiados  y  descritos  en  Europa.  Mas  si  en  los  componen¬ 
tes  no  hay  diferencia,  en  la  manera  como  se  asocian  y  hacen  su 
evolución,  hay  algo  que  merece  tal  vez  fijar  nuestra  atención. 

Obsérvase  con  cierta  frecuencia  nódulos  amarillos  y  grupos 
de  granulaciones  rodeadas  por  tejidos  duros  y  de  apariencia 
fibrosa.  Otras  veces  se  ven  porciones  pequeñas  caseificadas 
con  una  envoltura  fibrosa  que  les  da  un  aspecto  semejante  á 
un  quiste  especial.  En  otras  ocasiones,  y  no  raras,  se  encuen¬ 
tran  masas  caseosas  de  tamaño  variable,  en  cuyo  contorno  es 
imposible  descubrir  nodulo  alguno  y  que  fácilmente  podían 
ser  tomadas  por  lesiones  sifilíticas,  si  el  examen  microscópico 
no  revelara  su  naturaleza.  Por  último,  no  es  una  rareza  en¬ 
contrarse  porciones  calcáreas  contenidas  en  una  masa  fibrosa. 

En  el  orden  histológico  hay  gran  variabilidad,  pues  tanto 
se  ven  órganos  en  los  que  el  tubérculo  es  pobre  en  celdillas 
gigantes,  como  otros  en  los  que  éstas  son  abundantes.  A  este 
propósito  preferimos  referirnos  á  la  descripción  de  cada  ór¬ 
gano. 

La  descripción  particular  de  las  lesiones  tuberculosas  de 
cada  viscera,  ofrece  mayor  interés  y  se  presta  más  fácilmen¬ 
te  á  consideraciones  de  todo  género  desde  el  punto  de  vista 
anatómico.  Así  vamos  á  pasarles  revista  en  el  orden  de  fre¬ 
cuencia  con  que  se  han  presentado. 

>¡c 

*  * 

EL  PULMON. — Infinita  es  la  variedad  de  aspectos  con  que 
se  presenta  la  tuberculosis  pulmonar;  pero  no  vamos  á  tener 
en  cuenta  todos  los  matices,  sino  á  fijarnos  en  algunos  tipos, 
prescindiendo  de  estados  intermedios  y  de  modalidades  insig- 
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niñeantes.  Estos  tipos  pudieran  clasificarse  en  tres:  el  tipo 
vulgar,  el  tipo  de  grandes  cavernas  y  el  tipo  de  tuberculosis 
fibrosa. 

En  el  grupo  de  tuberculosis  vulgares  comprendemos  las 
que,  según  las  descripciones,  se  observan  en  Europa  con  más 
frecuencia,  desde  la  forma  miliar  basta  la  ulcerosa  y  caseosa. 
Y  aunque  pudiera  parecer  inútil,  no  sólo  nos  detenemos  en 
examinar  el  aspecto  más  común,  sino  que  damos  la  fotogra¬ 
fía  de  uno  de  nuestros  ejemplares,  y  esto  porque  nuestros 
honorables  colegas  de  Europa  puedan  juzgar  por  sí  mismos. 

La  tuberculosis  ulcerosa  del  pulmón,  que  comienza  por  la 
formación  de  granulaciones  grises  en  el  vértice,  granulacio¬ 
nes  que  pasan  á  ser  amarillas  y  que  caseificándose  se  funden 
en  su  centro  para  ulcerarse  después,  es  una  de  las  lesiones 
pulmonares  que  más  á  menudo  tenemos  ocasión  de  encontrar. 
En  todos  sus  estados  nos  es  fácil  encontrarla,  desde  las  gra¬ 
nulaciones  solas  hasta  las  pequeñas  cavidades  confluentes  y 
las  formaciones  cavilarías  de  cierta  capacidad.  La  lámina  II, 
que  corresponde  á  uno  de  los  ejemplares  de  nuestra  colección, 
puede  servir  también  como  ejemplar  de  este  tipo.  Se  ven  en 
el  pulmón  fotografiado  los  diversos  estados  de  desarrollo  del 
proceso.  Las  granulaciones  diseminadas  ocupan  la  parte  ba¬ 
ja;  más  arriba  se  ven  confluentes  y  en  vía  de  ulceración,  y 
por  último,  el  vértice  está  ocupado  por  una  caverna.  Con 
bastante  claridad  se  percibe  cómo  las  diversas  granulaciones 
se  destacan  sobre  un  fondo  más  ó  menos  rojo  que  correspon¬ 
de  al  parenquima  congestionado  y  edematizado  en  grado  va¬ 
riable. 

Examinando  con  lente  en  la  pieza  original  la  superficie  de 
sección,  se  puede  notar  cómo  en  muchas  de  las  granulaciones 
amarillas,  hay,  además  de  la  parte  periférica  gris,  otra  zona 
de  este  mismo  color,  constituida  por  un  tejido  denso  y  que  se 
pierde  insensiblemente  hacia  la  periferia  de  cada  granulación. 
En  la  pared  de  la  caverna  y  porciones  inmediatas  existe  al¬ 
go  semejante.  Con  frecuencia  se  encuentran  pequeños  hue¬ 
cos  circunscritos  por  una  pared  gruesa,  de  apariencia  fibrosa, 
y  ocupados  por  una  substancia  semejante  á  la  parte  amarilla 
de  las  granulaciones. 
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Histológicamente,  este  pulmón  tiene  también  todos  los  ca¬ 
racteres  que  son  vulgares  en  Europa,  en  materia  de  infección 
tuberculosa  del  órgano.  La  descripción  respectiva  en  cual¬ 
quier  tratado  de  Patología,  podía  convenirle  perfectamente,  y 
es  por  demás  repetirla.  Sólo  hay  que  tener  en  cuenta  ciertas 
particularidades. 

Las  granulaciones  grises  no  se  encuentran  en  abundancia; 
son  mucho  mayores  en  número  por  lo  común  las  amarillas. 
La  estructura  de  ellas  es  la  que  corresponde  al  clásico  folícu¬ 
lo  tuberculoso,  siendo  perfectamente  perceptible  que  la  bron¬ 
quitis  y  la  peribronquitis  caseosas,  parecen  predominar  con 
respecto  á  las  formaciones  tuberculosas  primitivas  de  las  ve¬ 
sículas  pulmonares.  Aun  en  las  granulaciones  amarillas  más 
pequeñas  y  de  formación  más  reciente,  se  nota  con  cierta  fa¬ 
cilidad  hacia  la  periferia,  una  zona  en  la  que  hay  algo  abun¬ 
dantes,  fibroblastos  y  hacecillos  conjuntivos  dispuestos  con¬ 
céntricamente  con  respecto  al  folículo.  En  las  granulaciones 
brónquicas  ya  ulceradas,  la  misma  zona  existe  y  aun  más  mar¬ 
cada,  de  manera  que  no  es  raro  ver  aquéllas  constituidas  por 
una  peribronquitis  fibrosa  circunscribiendo  un  foco  de  casei¬ 
ficación  y  fusión  endobrónquicas. 

Esta  formación  conjuntiva,  que  indudablemente  es  la  ini¬ 
ciación  del  tubérculo  fibroso,  imprime  cierto  carácter  á  las 
granulaciones  tuberculosas.  No  quiere  decir  esto  que  en  Mé¬ 
xico,  el  elemento  anatómico  de  la  tuberculosis  sea  el  tu¬ 
bérculo  fibroso,  sino  sencillamente  que  hasta  en  el  tipo  vul¬ 
gar  del  proceso  se  ve  cierta  tendencia  á  la  formación  fibrosa. 

En  las  pérdidas  de  substancia  debidas  á  la  fusión  de  va¬ 
rios  grupos  de  granulaciones,  se  observa  el  mismo  fenómeno, 
y  es  mucho  más  marcado  en  las  cavernas  de  cierta  conside¬ 
ración,  como  en  la  que  se  ve  en  la  lámina  III.  Aun  á  la  sim¬ 
ple  vista  se  distingue  una  pared  gruesa  y  uniforme.  Una 
porción  de  esta  pared  examinada  en  el  miscroscopio,  se  en¬ 
cuentra  formada  por  ancha  capa  de  tejido  fasciculado  con 
abundante  infiltración  celular. 

La  ulceración  por  una  parte,  y  la  formación  fibrosa  por 
otra,  son  los  principales  factores  á  los  que  son  debidos  el  as- 
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pecio  y  carácter  anatómico  de  la  tuberculización  pulmonar. 
Lo  notable  en  nuestras  piezas  y  preparaciones  es,  que  pare¬ 
cen  demostrar  que  el  proceso  ulcerativo  es  las  más  veces  su¬ 
ficientemente  lento  para  dar  tiempo  á  la  organización  con¬ 
juntiva  periférica;  y  no  menos  interesante  es,  que  esa  organi¬ 
zación  no  garantiza  de  un  modo  absoluto  la  curación  del  pro¬ 
ceso,  pues  las  mismas  zonas  perifoliculares  y  los  anillos  de 
peribronquitis  fibrosa  se  ven  á  veces  atacados  en  masa  por 
la  necrosis  de  coagulación. 

De  esta  última  manera  debe  ser  como  se  producen  esas  vas¬ 
tas  destrucciones  que  se  encuentran  en  los  pulmones  que  refe¬ 
rimos  al  segundo  tipo,  el  de  las  grandes  cavernas.  Sucede  en 
unos  casos,  que  la  ulceración  hace  progresos  más  rápidos  que 
la  formación  conjuntiva  y  entonces  se  tiene  el  ejemplo  de  lo 
que  en  rigor  pudiera  llamarse  el  caso  extremo  del  tipo  vulgar. 
La  cavidades,  una  ó  varias,  y  de  tamaño  variable,  tienen  su 
superficie  más  ó  menos  anfractuosa,  y  en  su  interior  sólo  se 
encuentra  líquido  purulento  cuyo  aspecto  es  igualmente  va¬ 
riable.  Otras  veces,  parece  que  ciertos  tejidos  adquieren  con 
la  formación  conjuntiva,  resistencia  especial  á  la  ulceración, 
y  se  ven  grandes  cavidades  cruzadas  en  todos  sentidos  por 
cordones  ramificados  que  corresponden  á  los  vasos  sanguíneos 
y  á  las  ramas  brónquicas.  Este  aspecto  es  perfectamente  co¬ 
nocido  en  Europa  y  está  descrito  en  los  libros.  Lo  que  ha 
llamado  nuestra  atención  ha  sido  encontrar  ejemplares,  co¬ 
mo  el  que  representa  la  lámina  IV,  en  los  que  la  destruc¬ 
ción  es  tan  vasta,  que  el  órgano  entero  parece  disecado,  no 
quedando  constituido  más  que  por  una  especie  de  delgada 
concha  en  la  que  se  insertan  los  cordones  antes  dichos.  En 
otras  ocasiones,  por  último,  la  caverna  es  enorme,  ocupando 
un  lóbulo  entero  ó  más,  y  su  aspecto  enteramente  especial. 
Rodeada  la  cavidad  por  una  pared  fibrosa  delgada,  tiene  su 
superficie  perfectamente  lisa  y  con  el  aspecto  de  la  llamada 
membrana  piogénica  de  los  abscesos.  Con  frecuencia  en  estos 
últimos  casos  no  se  encuentra  ya  en  el  resto  del  órgano  gran 
infiltración  de  granulaciones,  sino  que  las  hay  cicatrizadas,  ó 
hay  el  llamado  tubérculo  enquistado,  ó  una  esclerosis  más  ó 
menos  difusa  del  parenquima.  La  lámina  III  representa  un 
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ejemplar  de  este  tipo,  mereciendo  llamar  la  atención  por  el 
gran  desarrollo  de  la  formación  fibrosa. 

Lo  que  hemos  llamado  el  tipo  fibroso  de  la  tuberculosis 
pulmonar,  ofrece  variedades,  de  las  cuales  hemos  visto  ya  al¬ 
gunas  asociadas  á  los  otros  tipos,  siendo  á  veces  ditícil  de¬ 
cidir,  en  estas  asociaciones,  á  cuál  tipo  pertenece  el  caso,  so¬ 
bre  todo  cuando  al  lado  de  una  vieja  caverna  hay  una  es¬ 
clerosis  más  ó  menos  eren  eral  izada.  Estas  variedades  no  son 

O 

especiales  á  nosotros,  sino  que  son  alteraciones  perfecta¬ 
mente  conocidas  en  Europa;  sólo  que  vista  la  frecuencia  con 
que  las  observamos,  bien  merecen  formar  un  tipo. 

A  este  tipo  referimos,  en  primer  lugar,  los  casos  en  que  la 
producción  conjuntiva  perinodular  es  excesiva  y  se  extiende 
más  allá  de  las  granulaciones  tuberculosas  en  el  parenquima 
pulmonar.  En  dichos  casos,  la  esclerosis  es  más  ó  menos  cir¬ 
cunscrita,  y  siempre  en  relación  con  los  nodulos.  A  esta  for¬ 
ma,  como  es  sabido,  se  la  ha  llamado  cirrosis  nudosa  tuber¬ 
culosa,  y  tiene  de  particular  que  ataca  gran  parte  del  pulmón 
ó  el  órgano  entero. 

Al  lado  de  la  cirrosis  nudosa  hay  que  colocarla  esclerosis 
difusa,  que  en  grado  intenso  \  y  corno  neumonía  crónica  se 
presenta,  sea  acompañando  á  focos  tuberculosos  circunscritos, 
sea  á  escasas  granulaciones.  En  ella  la  producción  se  verifi¬ 
ca  á  expensas  de  las  celdillas  fijas  de  los  tabiques,  así  como 
del  epitelio.  Las  partes  atacadas  tienen  un  color  apizarrado 
debido  á  la  transformación  de  la  materia  colorante  de  la  san¬ 
gre.  La  extensión  del  proceso  es  á  veces  muy  notable. 

El  llamado  tubérculo  enquistado,  que  incluimos  en  el  mis¬ 
mo  tipo,  se  encuentra  con  grandísima  frecuencia.  Ya  se  pre¬ 
senta  en  forma  de  masa  puriforme  algo  fluida  y  perfectamen¬ 
te  circunscrita  por  una  bolsa  esférica  cerrada;  ya  ofrece  el 
aspecto  de  uii  cuerpo  esférico  formado  por  zonas  concéntri¬ 
cas  de  color  amarillo  gris,  algo  duro  y  envuelto  también  en 
saco  fibroso,  ó  ya,  por  último,  el  cuerpo  enquistado  tiene  por¬ 
ciones  de  consistencia  y  aspecto  calcáreos.  La  membrana 
fibrosa  que  envuelve  á  la  parte  degenerada,  es  las  más  veces 
de  bastante  espesor.  El  tubérculo  cretáceo,  que  á  veces  no 
es  más  que  una  variedad  del  enquistado,  tiene  en  muchas 
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ocasiones  la  particularidad  de  que  alrededor  de  la  masa  cal¬ 
cárea,  resto  del  tubérculo,  hay  una  esclerosis  muy  extensa 
ocupando  gran  parte  de  un  lóbulo  pulmonar.  El  tejido  en 
esa  parte  es  sumamente  denso  y  resistente.  Un  detalle  muy 
curioso  y  de  importancia  para  la  cuestión  general  del  proce¬ 
so  tuberculoso,  es,  que  al  lado  de  una  porción  cretácea  he¬ 
mos  visto  granulaciones  grises  recientes  en  el  tejido  escleroso. 

Por  último,  en  el  mismo  grupo  incluimos  las  cicatrices  que 
con  frecuencia  se  tiene  oportunidad  de  encontrar  en  el  vér¬ 
tice  de  los  pulmones  de  individuos  muertos  á  causa  de  pade¬ 
cimientos  ajenos  á  la  tuberculosis.  En  muchos  de  esos  casos, 
junto  á  las  cicatrices  se  encuentran  granulaciones  en  el  mis¬ 
mo  órgano  ó  en  otra  viscera,  en  otras  no  hay  lesión  ninguna 
tuberculosa,  y  sólo  la  situación  (vértice),  el  aspecto  de  la 
cicatriz,  así  como  la  falta  de  otros  procesos  (sífilis),  hacen 
estimarlos  como  tuberculosis  curadas. 

En  las  formas  que  hemos  bosquejado  no  hay  ciertamente 
nada,  lo  repetimos,  que  pudiera  hacer  pensar  que  nuestra 
tuberculosis  difiere  en  lo  fundamental  del  proceso  de  la  tu¬ 
berculosis  de  otras  partes  del  mundo;  pero  en  estas  formas, 
así  apreciadas  y  con  los  detalles  sobre  que  hemos  llamado  la 
atención,  paréennos  encontrar  los  elementos  cjue  más  tarde, 
al  hacer  la  apreciación  numérica,  han  de  servir  para  que,  en 
comparación  con  la  clínica,  se  tengan  los  resultados  positivos 
respecto  á  los  caracteres  del  padecimiento  en  nuestro  suelo. 

( Continuará) . 

- — •  - - 

EXPLICACIÓN  DE  LAS  LÁMINAS. 

/ 

NUMERO  II- — El  dibujo,  tomado  del  natural  en  foto-cromo,  representa  un 
pulmón  tuberculoso  seccionado  á  lo  largo  de  su  parte  externa,  penetrando  has¬ 
ta  muy  cerca  de  la  raíz  del  órgano  (corte  de  Virchow).  En  él  se  ve  una  caverna 
bastante  grande  que  ocupa  el  vértice  y  porciones  inmediatas  del  lóbulo  superior. 
Esta  caverna,  B ,  tiene  la  superficie  algo  anfractuosa,  de  color  rojizo,  y  contiene 
en  su  interior  pus  espeso  también  rojizo.  La  pared,  A,  es  delgada.  Un  poco  más 
abajo  se  ve  otra  caverna,  separada  en  dos  mitades,  algo  más  pequeña,  semejan¬ 
te  en  lo  demás  á  la  primera.  El  tejido  situado  entre  ambas  cavernas  está  en  su 
mayoría  esclerosado.  Todo  el  resto  del  pulmón,  que  es  poco  más  ó  menos  la 
mitad,  está  sembrado  de  granulaciones  grises  y  amarillas,  siendo  más  abundan¬ 
tes  las  últimas.  Algunas  granulaciones,  C,  están  formadas  por  bronquitis  cáseo» 
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sas;  otras,  D,  se  ven  con  una  pequeña  excavación  en  el  centro;  y  en  otras,  E,  se 
reconoce  fácilmente  la  granulación  gris.  La  pleura  se  percibe,  en  la  parte  dere¬ 
cha  de  la  figura,  engrosada  en  toda  su  extensión. 

/ 

NUMERO  III. — Representa  la  lámina  un  pulmón  tuberculoso,  seccionado  en 
toda  la  extensión  de  su  cara  externa,  penetrando  la  sección  bastante  profunda¬ 
mente.  Esta  pieza  fué  conservada  en  alcohol,  razón  por  la  cual  su  color  es  gris 
amarillento.  Se  nota  en  la  figura  una  vastísima  caverna,  B,  ocupando  casi  todo 
el  lóbulo  superior.  La  superficie  de  esta  excavación  es  perfectamente  lisa  y  está 
cubierta  por  una  ligera  capa  blanquecina  que  se  desprende  con  facilidad.  El  con¬ 
tenido  tenía  el  aspecto  de  pus  algo  fluido,  pero  bien  mezclado.  La  pared  está 
formada  casi  solamente  por  la  pleura,  A ,  considerablemente  engrosada.  En  C y 
G  se  reconoce  la  peribronquitis  fibrosa  atacando  á  bronquios  de  no  pequeño  cali¬ 
bre.  En  D  se  percibe  la  pleura  interlobar  convertida  en  un  grueso  tabique  fibro¬ 
so.  En  el  punto/7',  inmediato  al  borde  inferior  del  pulmón,  hay  algunas  forma¬ 
ciones  cavitarias  pequeñas,  y  en  el  marcado  con  la  misma  letra  pero  inmediato 
á  la  pleura  en  la  parte  media  de  la  sección,  una  pequeña  masa  enquistada.  El 
resto,  E,  del  parenquima,  está  atacado  de  una  esclerosis  difusa,  siendo  percep¬ 
tible  en  algunos  puntos  el  color  apizarrado  característico. 


NUMERO  IV. — La  lámina  representa  el  pulmón  izquierdo  seccionado  por  la 
parte  externa;  la  sección  llega  hasta  los  vasos  gruesos  en  la  raíz  del  órgano. 

Se  ve  casi  todo  el  pulmón  destruido,  menos  la  parte  más  baja  del  lóbulo  infe¬ 
rior.  La  pleura,  fibrosa  y  engrosada  hasta  tener  un  milímetro  de  espesor  en  al¬ 
gunos  lugares,  le  forma  una  especie  de  concha.  En  la  parte  superior  hay  una 
gran  caverna,  B,  ocupando  todo  el  lóbulo,  La  pared,  A,  de  esta  caverna  está  cons¬ 
tituida  por  la  pleura  y  una  delgada  capa  de  tejido  pulmonar  esclerosado  subya¬ 
cente:  en  varios  puntos  la  pleura  sola  forma  la  pared.  Los  dos  lóbulos  del  pul¬ 
món  están  íntimamente  unidos  por  la  pleura  interlobar  convertida  en  un  tabi¬ 
que  fibroso,  C,  como  de  tres  milímetros  de  espesor,  que  separa  la  caverna  del 
lóbulo  superior  de  otra  semejante  que  ocupa  el  inferior.  En  el  interior  de  las 
cavernas  se  ve  gran  número  de  masas  y  cordones  cilindricos  ramificados,  D ,  que 
partiendo  de  la  raíz  se  dirigen,  divergiendo,  hacia  la  periferia  para  insertarse 
en  la  pared  cavitaria.  Varios  de  estos  cordones  permiten  ver  claramente  una  ra¬ 
ma  brónquica  ó  vascular  alojada  en  su  espesor. 

- <55$»-  - ■ — - — * 


ESTUDIOS  CLINICOS 
DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  MEXICO 

POR  EL  DR.  ISMAEL  PRIETO. 


Decía  el  Dr.  Barreda,  Profesor  de  Patología  general,  que 
la  enfermedad  es  una  alteración  á  la  vez  estática  y  dina- 
mica  del  organismo  viviente;  alteración  que  bajo  uno  ú 
otro  de  estos  dos  modos,  ó  de  ambos  á  la  vez,  se  nos  mani¬ 
fiesta  suficientemente  para  poderla  distinguir  del  estado 
normal. 
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Bouchard  dice,  que  es  el  conjunto  de  actos  funcionales  y 
secundariamente  de  lesiones  anatómicas  que  se  producen  en 
la  economía,  la  cual,  á  la  vez  que  experimenta  la  acción  de 
las  causas  morbíficas,  reacciona  contra  ellas.  Es  digno  de  no¬ 
tarse  cómo  en  la  definición  del  positi  vista  francés  hay  ya  al¬ 
go  que  tiene  sus  indicios  y  vislumbres  de  inetaíísico. 

Admítase  la  una  ó  la  otra  definición,  el  conocimiento 
de  una  enfermedad  tiene  que  comprender  el  conocimiento  de 
las  perturbaciones  funcionales  y  el  de  las  alteraciones  orgá¬ 
nicas,  el  de  los  fenómenos  clínicos  y  el  de  los  fenómenos  ana- 
tomo-patológicos. 

Conforme  á  este  criterio  hemos  emprendido  el  estudio  de 
la  tuberculosis.  Muchas  y  muy  voluminosas  obras  hay  es¬ 
critas  en  Europa  acerca  de  esta  enfermedad,  y  por  tanto 
nuestra  tarea  podría  parecer  superflua,  redundante  é  inútil; 
pero  si  se  considera  la  influencia  que  el  clima,  la  raza,  los 
usos  y  costumbres  y  otras  peculiaridades  de  cada  país,  ejer¬ 
cen  sobre  los  caracteres  y  evolución  de  las  enfermedades;  si 
se  advierte  que  en  México,  con  muy  raras  excepciones,  no  se 
han  estudiado  los  procesos  morbosos  desde  este  punto  de 
vista,  sino  aplicando  lo  que  dicen  los  libros  europeos  á  lo  que 
observamos  ó  creemos  observar  aquí;  si  por  último,  recorda¬ 
mos  cuán  pocas  veces  se  somete  la  observación  clínica  á  la 
contraprueba  del  examen  anatómico,  se  verá  que  nuestros 
estudios  aunque  solamente  sirvieran  para  sancionar  las  doc¬ 
trinas  admitidas  por  los  médicos  mexicanos,  prestarían  el 
inmenso  servicio  de  darles  un  apoyo  sólido  y  verdaderamen¬ 
te  científico;  haciendo  que  en  vez  de  estar  fundadas  en  la 
autoridad  de  maestros,  muy  sabios  ciertamente,  pero  que  no 
conocen  nuestro  país,  lo  estuvieran  sobre  hechos  bien  averi¬ 
guados;  y  no  hay  que  olvidar  que  en  medicina,  como  en  las 
otras  ciencias  biológicas,  el  único  camino  para  llegar  á  la 
verdad  es  el  de  la  observación  y  la  experimentación.  A  ma¬ 
yor  abundamiento,  podemos  indicar  desde  ahora  que,  tanto 
en  el  terreno  clínico  como  en  el  anatómico,  la  tuberculosis 
presenta  en  México  algunas  particularidades  susceptibles  de 
útiles  aplicaciones  prácticas  y  que  por  lo  mismo  necesitan 
ser  conocidas  de  nuestros  médicos. 
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Ya  el  Dr.  Toussaint,  en  la  serie  de  trabajos  que  en  este  nú¬ 
mero  comienza  á  ver  la  luz  pública,  hace  conocer  lo  que  las 
lesiones  anatómicas  presentan  de  particular;  nosotros  vamos 
á  tratar  de  exponer  lo  que  resulta  de  los  hechos  clínicos;  pe¬ 
ro  prestando  la  mayor  atención  á  la  dependencia  y  relacio¬ 
nes  que  pueda  haber  entre  aquéllas  y  éstos,  porque  la  clíni¬ 
ca  y  la  anatomía  patológica  aisladas  no  dan  acerca  de  las  en¬ 
fermedades  más  que  conocimientos  imperfectos  y  ocasiona¬ 
dos  á  gravísimos  errores;  mientras  que  asociadas  y  prestán¬ 
dose  mutuo  auxilio,  nos  dan  de  los  procesos  morbosos  ideas 
claras  y  precisas  que  á  un  médico  experimentado  le  permi¬ 
ten  hacer  á  la  cabecera  del  enfermo  un  diagnóstico  y  un 
pronóstico  rigurosamente  exactos. 

De  Febrero  á  Julio  del  año  próximo  pasado  se  hicieron 
en  el  Hospital  de  San  Andrés  165  autopsias,  de  las  que  for¬ 
man  parte  66  de  tuberculosis.  A  éstas  y  á  las  observaciones 
clínicas  correspondientes,  se  contrae  el  presente  estudio. 

Nuestras  observaciones  se  descomponen  así: 


Casos  de  tuberculosis  limitada  exclusivamente  á  los 
pulmones .  19. 

Casos  de  tuberculosis  en  varios  órganos;  pero  estando 
más  avanzada  en  los  pulmones .  25. 

Casos  de  tuberculosis  en  varios  órganos;  pero  teniendo 
en  los  pulmones  la  misma  edad  ó  siendo  más  reciente 
que  en  los  otros .  14. 

Casos  de  tuberculosis  en  otros  órganos,  sin  existir  en  los 
pulmones .  08,. 


Tan  sólo  en  20  se  encontraron  aisladas  las  lesiones  de 
origen  tuberculoso;  en  todas  las  demás  autopsias  se  las  en¬ 
contró  asociadas  con  otras  alteraciones,  capaces  por  sí  solas 
de  producir  la  muerte  del  enfermo. 

En  el  mayor  número  de  casos  las  lesiones  tuberculosas  de 
los  pulmones,  han  presentado  los  caracteres  cuya  agrupa¬ 
ción  constituye  lo  que  elDr.  Toussaint  llama  tipo  vulgar;  pe¬ 
ro  encontrándose  siempre  en  exceso  los  elementos  fibrosos, 
de  tal  modo,  que  la  forma  clásica  descrita  en  los  tratados  de 
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patología  es  poco  común,  y  puede  decirse  que  las  formas  más 
frecuentes  son  las  de  transición  entre  el  tipo  vulgar  y  el 
fibroso,  descritos  por  dicho  Dr.  Toussaint. 

En  cuatro  autopsias  hemos  encontrado,  en  los  pulmones, 
signos  de  una  tuberculosis  anterior  radicalmente  curada:  en 
tres,  fueron  nodulos  cretáceos,  y  en  el  cuarto,  cicatrices  fibro¬ 
sas.  En  todos  estos  casos  la  muerte  sobrevino  á  consecuen¬ 
cia  de  enfermedades  extrañas  á  las  que  ahora  estudiamos. 

Las  complicaciones  más  frecuentes  han  sido  las  degenera¬ 
ciones  hepáticas,  y  en  primer  lugar,  la  cirrosis.  Las  fleg¬ 
masías  del  aparato  respiratorio,  pleuroneumonías  y  pleure¬ 
sías  fibrinosas,  las  hemos  encontrado  diez  veces.  Respecto  de 
este  punto,  conviene  indicar  que  es  muy  común  encontrar, 
acompañando  á  las  lesiones  tuberculosas,  una  lesión  crónica 
del  hígado,  del  corazón  ó  de  los  riñones,  y  otra  lesión  aguda 
que  vino  á  precipitar  el  fin  del  padecimiento. 

Relativamente  á  la  marcha  de  la  enfermedad,  encontra¬ 
mos  que  en  los  19  casos  de  tuberculosis  exclusivamente  pul¬ 
monar,  la  duración  nunca  ha  bajado  de  4  meses  y  hay  ob¬ 
servaciones  de  2,  3  y  4  años.  En  los  casos  en  que  el 
bacilo  ha  invadido  varios  órganos,  ya  se  encuentran  ejem¬ 
plos  de  una  duración  menor;  pero  solamente  encontramos 
tres  de  tisis  sobreaguda,  si  bien  complicada  con  otras  lesio¬ 
nes.  Así:  en  dos  había  granulaciones  en  las  visceras  toráci¬ 
cas  y  abdominales,  con  úlcera  redonda  del  estómago  en  el 
uno,  y  con  neumonía  del  pulmón  derecho  en  el  otro;  en 
el  tercero  había  cavernas  en  el  pulmón  derecho,  tubérculos 
caseosos  en  el  izquierdo  y  en  los  ganglios  mesentéricos,  ulce¬ 
raciones  tuberculosas  en  los  intestinos,  lepto-meningitis  cró¬ 
nica  y  degeneración  grasosa  del  hígado.  La  duración  en  es¬ 
tos  tres  casos  fue  de  20  días  á  1  mes. 

Los  síntomas  de  invasión  de  la  tuberculosis  son  tan  equí¬ 
vocos  y  la  falta  de  cultura  de  la  mayoría  de  nuestros  enfer¬ 
mos  de  hospital  es  tan  grande,  que  es  muy  difícil,  por  no  de¬ 
cir  imposible,  tomar  el  conmemorativo  de  manera  que  se 
puedan  determinar  con  aproximación  suficiente  los  comien¬ 
zos  de  la  enfermedad.  Casi  todos  los  enfermos  los  refieren 
á  la  época  en  que  apareció  la  fiebre  héctica,  época  induda- 
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blemente  muy  posterior  á  la  invasión.  Las  hemoptisis  ini¬ 
ciales  son  aquí  nulas  ó  insignificantes.  En  nuestras  observa¬ 
ciones  encontramos  consignados  solamente  cuatro  casos  de 
hemoptisis:  dos  iniciales  y  otros  dos  cuando  ya  existía  la  fie¬ 
bre  héctica.  Todas  estas  circunstancias,  más  la  complexi¬ 
dad  que  ya  señalamos  de  las  lesiones  anatómicas  encontra¬ 
das  en  nuestras  necropsias,  nos  hacen  admitir  que  en  Méxi¬ 
co  la  marcha  de  la  tuberculosis  es  muy  lenta  y  su  duración 
bastante  larga,  más  que  lo  que  indican  nuestras  observacio¬ 
nes,  las  cuales,  tomadas  en  globo,  nos  dan  las  siguientes  ci¬ 
fras  respecto  de  la  tuberculosis  pulmonar: 

Duración  de  20  días  á  un  mes . 

de  1  mes  á  cuatro  meses 
n  de  4  meses  á  un  año... 

„  de  uno  á  varios  años . 

Del  período  á  que  habían  llegado  las  lesiones  cuando  su¬ 
cumbieron  los  pacientes,  encontramos  diez  casos  de  infiltra¬ 
ción  gris,  pero  solamente  en  tres  estaba  limitada  al  vértice; 
en  los  siete  restantes  se  la  encontró  diseminada  en  ios  pul¬ 
mones  y  en  otros  órganos,  ofreciendo  ciérta  analogía  con  la 
granulia  de  Ernpis;  con  la  notable  diferencia  de  una  gran 
benignidad  en  los  síntomas  y  de  una  duración  más  larga, 
habiendo  sido  la  causa  de  la  muerte  una  enfermedad  inter¬ 
curren  te. 

De  nodulos  caseosos  y  de  pequeñas  cavernas  encontramos 
trece  observaciones,  en  la  mayor  parte  de  las  cuales  está  se¬ 
ñalada  la  abundancia  del  tejido  fibroso,  que  en  algunas  se 
describe  como  formando  una  especie  de  quíste  al  rededor  de 
las  masas  caseosas. 

Todas  las  demás  observaciones  se  refieren  al  período  ulce¬ 
roso  de  la  enfermedad. 

Del  somero  é  incompleto  análisis  que  acabamos  de  hacer 
de  nuestras  observaciones,  se  desprenden  algunos  hechos  so¬ 
bre  los  cuales  creemos  oportuno  insistir.  Desde  luego  llama 
la  atención  la  gran  frecuencia  de  la  tuberculosis  entre  núes- 
tros  asilados  del  Hospital  de  San  Andrés.  Cuando  se  piensa 
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que  esta  enfermedad  produce  en  las  grandes  ciudades  la 
sexta  ó  la  quinta  parte  del  número  total  de  defunciones,  pa¬ 
rece  excesiva  y  hace  sospechar  que  no  sean  exactas  las  opi¬ 
niones  de  nuestros  médicos,  quienes  creen  que  la  ciudad  de 
México  es  poco  favorable  para  la  tisis.  A  juzgar  por  algu¬ 
nas  cifras,  esta  opinión  es  incontrastable.  En  efecto,  en  un 
período  de  20  años,  de  1869  á  1889,  las  afecciones  tubercu¬ 
losas  han  producido  7.53  por  100  de  la  mortalidad  general, 
«mientras  que  en  París,  que  no  es  ciertamente  una  de  las  ciu 
dades  más  castigadas  por  la  tuberculosis,  produjo  el  17.57 
por  100. 

Contra  estas  cifras  se  oponen  las  nuestras  que  dan  un  40 
por  100  de  la  mortalidad  general;  pero  no  hay  que  atribuir¬ 
les  un  valor  exagerado,  y  para  estimarlas  exactamente  hay 
que  tener  en  cuenta  que  los  enfermos  de  hospital,  por  su  mi¬ 
seria,  por  los  trabajos  penosos  á  que  se  entregaban  antes  de 
entrar  á  él,  por  la  insuficiencia  y  mala  calidad  de  sus  ali¬ 
mentos,  de  sus  vestidos  y  hasta  del  aire  que  respiraban,  su¬ 
puesto  que  solían  vivir  en  cuartos  estrechos  y  mal  ventila¬ 
dos  en  que  duermen  hacinadas  cuatro,  cinco  y  más  personas; 
por  sus  vicios  y  su  falta  de  cultura,  que  les  hace  descuidar 
hasta  los  preceptos  más  asequibles  de  la  higiene,  son  el  ali¬ 
mento  habitual  de  los  bacilos  de  Koch,  y  que  por  consiguien¬ 
te  aj  juzgar  de  la  mortalidad  por  tuberculosis,  no  es  el  nú¬ 
mero  de  defunciones  que  entre  ellos  ocasiona  el  que  nos  dé 
una  idea  siquiera  aproximada.  Sin  embargo,  nos  vamos  á  per¬ 
mitir  rectificar  la  idea  exagerada  que  se  tiene  de  las  rarezas 
de  la  tuberculosis  en  México. 

El  Dr.  Jourdanet  refiere  que  cuando  residió  en  México, 
de  30,000  personas  visitadas  por  él,  como  médico,  sólo  en  6 
encontró  la  tisis. 

El  Sr.  Dr.  Jiménez,  Profesor  de  Clínica  médica,  durante 
14  anos  de  práctica  en  los  hospitales,  solamente  observó  143 
tísicos  entre  11,933  enfermos. 

En  el  Hospital  de  Jesús,  el  Dr.  Vértiz  J.  M.  ha  encon¬ 
trado  en  un  período  de  27  años,  de  5,476  enfermos,  474  tu¬ 
berculosos,  de  los  cuales  murieron  260. 

El  Dr.  Soriano,  en  el  Hospital  militar,  en  un  periodo  de 
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10  años,  apunto  una  mortalidad  general  de  1,446  defuncio¬ 
nes,  y  de  éstas  solamente  135  fueron  por  tuberculosis. 

El  Dr.  Mejía,  Profesor  de  Clínica  médica,  dice  que  en  el 
hospital  de  San  Andrés,  de  1874  á  1877,  entraron  14,021  en¬ 
fermos,  entre  los  cuales  había  545  tuberculosos,  de  los  que 
murieron  347. 

La  enorme  diferencia  que  hay  entre  estas  cifras  y  la  nues¬ 
tra,  salta  á  la  vista;  pero  como  vamos  á  ver,  se  explica  por 
circunstancias  que  dejan  á  la  nuestra  todo  su  valor  como  es¬ 
tadística  de  mortalidad  nosocomial.  En  efecto,  las  cifras  de 
Mr.  Jourdanet  son  evidentemente  exageradas  y  no  valen  la 
pena  de  discutirlas;  las  de  los  Dres.  Jiménez,  Yértiz,  Soriano 
y  Mejía,  aunque  recogidas  por  observadores  muy  competen¬ 
tes,  son  acreedoras  á  varias  objeciones:  En  primer  lugar,  la 
que  consiste  en  las  insuperables  dificultades  que  ofrece  el 
diagnostico  del  primer  período  y  de  las  formas  complicadas 
cuando  no  se  practica  el  examen  bacteriológico,  lo  que  suce¬ 
día  en  la  época  en  que  se  recogieron  los  datos  que  discuti¬ 
mos;  en  segundo  lugar,  que  en  el  hospital  de  Jesús  no 
admitían  tuberculosos  sino  dirícilmente,  y  en  el  Hospital 
militar  solo  se  ven  individuos  del  Ejército,  en  el  cual  los  tu¬ 
berculosos  son  muy  pocos  por  ser  esta  afección  de  las  que 
eximen  del  servicio  militar,  y  por  último,  que  no  habiéndose 
hecho  autopsias,  esas  cifras  no  son  comparables  con  las 
nuestras.  Además,  si  admitimos  como  es  de  .observación  en 
otros  países,  que  la  quinta  parte  de  los  enfermos  de  hospi¬ 
tal  son  tuberculosos,  las  cifras  en  cuestión  son  muy  bajas, 
aun  suponiendo  que  en  nuestros  hospitales,  no  la  quinta  par¬ 
te,  sino  la  duodécima  de  los  enfermos,  sean  tuberculosos. 

Por  todas  las  razones  indicadas,  creemos  que  en  nuestras 
clases  menesterosas  la  tuberculosis  pulmonar  reviste  actual¬ 
mente  una  frecuencia  muy  superior  á  la  que  se  le  reconoce 
por  la  generalidad  de  nuestros  médicos,  aunque  siempre  in¬ 
ferior  á  la  que  tiene  en  muchas  ciudades  de  Europa  y  de  los 
Estados  Unidos. 

Los  caracteres  de  la  enfermedad  también  ofrecen  algunas 
particularidades  digmas  de  notarse. 

Son  numerosas  las  infracciones  que  sufre  la  ley  de  Louis, 
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ya  porque  las  lesiones  son  más  avanzadas  en  la  base  que  en 
el  vértice,  ya  porque  lo  son  más  en  el  pulmón  derecho  que 
en  el  izquierdo,  ya  por  último,  porque  se  las  ha  encontra¬ 
do  en  las  pleuras,  el  peritoneo  y  las  visceras  abdominales  sin 
qué  existan  en  los  pulmones,  o  presentando,  en  éstos,  carac¬ 
teres  que  obligan  á  considerarlas  como  de  aparición  más  re¬ 
ciente.  No  es  ni  puede  ser  esta  circunstancia  motivo  de  sor¬ 
presa,  porque  sabiendo,  como  sabemos  ahora,  que  la  tubercu¬ 
losis  es  producida  por  el  bacilo  de  Koch,  las  observaciones 
de  Louis  y  de  Andral  tienen  que  interpretarse,  diciendo,  que 
la  invasión  del  organismo  es  más  fácil  y  más  frecuentemen¬ 
te  por  el  aparato  respiratorio;  pero  que  puede  verificarse  asi¬ 
mismo  por  otros  aparatos.  En  este  sentido  tenemos  algunas 
observaciones  particularmente  instructivas.  Tales  son:  una 
en  la  que  se  encontraron  ulceraciones  tuberculosas  en  la 
uretra,  en  la  vejiga,  y  una  pielo-nefritis  tuberculosa,  lesio¬ 
nes  que  patentizan  el  modo  de  invasión  del  bacilo;  otra,  en 
la  cual  la  tuberculosis  estaba  limitada  al  hígado,  lo. que  ha¬ 
ce  creer  fundadamente  que  la  invasión  se  efectuó  por  el  apa¬ 
rato  digestivo,  y  otra  en  que  la  invasión  por  la  vía  linfática 
está  atestiguada  por  los  ganglios  del  mesenterio  y  del  me¬ 
diastino,  cuyas  alteraciones  estaban  mucho  más  avanzadas 
que  las  del  pulmón. 

La  marcha  del  padecimiento,  como  ya  dijimos,  ha  sido  en  lo 
general  crónica  y  su  duración  de  más  de  un  año.  Los  casos 
de  tisis  sobreaguda  son  excepcionales,  por  lo  menos  <m  el  hos¬ 
pital.  La  granulia  misma,  aun  generalizada,  en  los  pocos 
casos  en  que  la  hemos  observado,  ha  producido  la  muerte  en 
dos  y  hasta  en  diez  y  ocho  meses. 

i 

Esta  benignidad  relativa  que  entre  nosotros  reviste  la  en¬ 
fermedad,  pudiera  en  parte  explicarse  por  la  disposición 
anatómica  que  ha  encontrado  el  Dr.  Toussaint.  Hasta  en  el 
tipo  que  llama  vulgar,  se  encuentran  en  exceso  los  elemen¬ 
tos  fibrosos,  los  que  envolviendo  las  masas  caseosas  y  revis¬ 
tiendo  las  cavernas,  hacen  lenta  v  difícil  la  invasión  de  los 
tejidos  circunvecinos,  siendo  de  advertir,  que  en  el  mayor 
-n limero  de  los  casos  crónicos  es  en  los  que  se  encuentra  el 
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tejido  fibroso  más  abundante  y  circunscribiendo  mejor  las 
lesiones  tuberculosas. 

La  explicación  principal,  en  nuestro  concepto,  es  una  ate¬ 
nuación  de  la  virulencia,  porque  si  hasta  en  las  clases  me¬ 
nesterosas,  la  tuberculosis,  con  tal  que  esté  exenta  de  com¬ 
plicaciones,  presenta,  á  juzgar  por  los  antecedentes  que  dan 
los  enfermos  y  por  los  caracteres  que  ofrecen  las  lesiones, 
una  duración  que  en  la  gran  mayoría  de  los  casos  ha  pasado 
de  un  año;  si  por  otra  parte,  los  grandes  destrozos  que  á  ve¬ 
ces  observamos  y  que  parecen  incompatibles  con  la  vida  se 
han  desarrollado  silenciosamente  sin  provocar  una  gran  reac¬ 
ción  ni  grandes  trastornos  funcionales,  esto  quiere  decir  que 
el  organismo  se  va  habituando  poco  á  poco  á  la  acción  local 
del  bacilo  ó  á  la  acción  general  de  sus  toxinas,  lo  que  no  po¬ 
dría  suceder  si  éstas:  fueran  muy  activas  y  si  aquél  fuera 
aquí  tan  virulento  como  lo  es  en  Europa  ó  como  lo  es  en 
nuestras  Costas. 

En  apoyo  de  esta  idea  vienen  las  cuatro  observaciones  que 
poseemos  de  tuberculosis  curada,  y  las  muchas  referidas  por 
el  Dr.  Licéaga  y  otros  distinguidos  prácticos  de  la  Capital. 
Esta  curabilidad  de  la  tisis  pulmonar  fué  sostenida,  ante 
la  Academia  de  Medicina,  en  1877,  por  el  Dr.  Belina,  en  una 
tesis  de  concurso  cuya  proposición  4*  dice  así:  «La  tisis  pue¬ 
de  curarse  en  el  Anáhuac  aun  en  el  grado  de  reblandecimien¬ 
to,  ó  presenta,  con  un  estado  de  mejoría  satisfactorio,  casos  de 
longevidad  notables.  Si  la  enfermedad  está  muy  desarrolla¬ 
da,  su  marcha  siempre  es  más  lenta  que  en  los  niveles  infe- 
feriores  v  la  muerte  es  ocasionada  comunmente  por  la  tuber- 

«y 

culización  intestinal.)) 

Los  Dres.  Beyes  D.  José  María,  Barreda  é  Hidalgo  Carpió, 
encargados  de  dictaminar  sobre  esta  tesis,  admitieron  la  con¬ 
clusión  precedente,  salvo  en  lo  relativo  á  la  tuberculización 
intestinal,  y  el  Dr.  Mejía,  en  una  memoria  que  leyó  a  propo¬ 
sito  del  asunto,  la  admitió  asimismo,  aunque  con  algunas 
restricciones. 

En  esa  memorable  discusión  y  en  algunos  trabajos  poste¬ 
riores,  el  Dr.  Mejía  ya  insinuaba  que  no  era  tanta  como  se 
creía  la  rareza  de  la  tuberculosis  en  México,  y  llamaba  la 
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atención  sobre  la  magnitud  de  los  estragos  que  liace  en  el  te¬ 
jido  pulmonar,  así  como  también  sobre  la  desproporción  que 
puede  haber  entre  la  benignidad  de  los  síntomas  y  la  grave¬ 
dad  de  las  lesiones. 

Aplicando  á  la  práctica  los  datos  que  acabamos  de  exponer, 
vemos  que  entre  nosotros  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis 
pulmonar  presenta  mayores  dificultades  que  en  otras  par¬ 
tes,  porque  la  lentitud  de  la  marcha  da  lugar  á  que  durante 
mucho  tiempo  el  proceso  anatómico  se  desarrolle  sin  tras¬ 
tornos  funcionales  bien  marcados,  pero  con  caracteres  equí¬ 
vocos  y  que  hacen  tomar  la  tuberculosis  por  otro  padeci¬ 
miento.  La  frecuencia  con  que  las  alteraciones  comienzan 
por  la  base  ó  por  el  pulmón  derecho,  aumenta  la  confu¬ 
sión  y  extravía  el  juicio  del  médico  que,  preocupado  con  la 
idea  de  que  en  México  no  es  común  la  tuberculosis,  vacila  en 
diagnosticarla  en  aquellos  casos  en  que  sus  manifestaciones 
no  son  bien  claras  y  terminantes  y  que,  imbuido  en  las  doc¬ 
trinas  de  los  médicos  franceses,  busca  la  hemoptisis  inicial, 
las  deformaciones  características  del  tórax,  la  tos,  ladispnea 
y  otros  signos,  de  los  cuales,  los  unos  son  aquí  observados  po¬ 
cas  veces,  y  otros  pierden  mucho  de  su  significación  semeió. 
tica,  debido  á  nuestra  raza,  á  la  altura  del  Valle  y  á  la  ende- 
rnicidad  entre  nosotros  de  las  afecciones  cardio-pulmona- 
res. 

t 

Por  atraparte,  hemos  visto  con  cuánta  frecuencia  la  tuber¬ 
culosis  pulmonar  se  complica  con  lesiones  de  otra  naturaleza 
y  de  otros  órganos.  Si  los  padecimientos  que  engendran  algu¬ 
nas  de  ellas,  son  agudos,  otras  los  engendran  crónicos  y  te¬ 
niendo  numerosos  puntos  de  contacto  con  la  tisis  pulmonar. 
En  el  primer  caso,  el  número  y  la  gravedad  de  los  síntomas 
de  la  lesión  intercurrente,  absorben  la  atención,  tanto  del  en¬ 
fermo  como  del  médico,  y  relegada  la  tuberculosis  al  último 
plano,  mal  dibujada  como  suele  estarlo  en  sus  primeros  perío¬ 
dos  y  ofuscada  por  la  claridad  y  el  relieve  de  la  enfermedad 
que  aparece  en  primer  término,  se  pierde  entre  las  sombras 
del  cuadro  morboso  y  pasa  enteramente  desapercibida.  En  el 
segundo  caso,  ó  bien  todos  los  síntomas  se  atribuyen  á  una  so¬ 
la  afección  que  no  es  la  tuberculosa,  y  el  error  está  perfec- 
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lamente  disculpado,  ó  bien  se  juzga  secundaria  y  de  última 
hora  la  tuberculosis,  que  ha  sido  la  enfermedad  primitiva. 
Decimos  que  el  error  está  perfectamente  disculpado,  porque 
en  muchos  padecimientos  crónicos  (la cirrosis,  por  ejemplo), 
la  consunción,  la  fiebre  héctica,  la  dispnea,  la  tos  seca  y  las 
perturbaciones  digestivas,  se  presentan  lo  mismo  que  en  la  ti¬ 
sis  pulmonar,  y  los  síntomas  peculiares  del  padecimiento  he¬ 
pático,  dando  á  conocer  las  alteraciones  de  este  órgano,  pres¬ 
tan  al  diagnóstico  una  claridad  y  una  firmeza  que  hacen  juz¬ 
gar  superfluó  un  examen  esmerado  y  minucioso  de  los  pulmo¬ 
nes. 

Bien  sé  que  hay  entre  nosotros  muchos  clínicos  que  por  su 
saber  y  experiencia  están  á  salvo  de  estos  errores,  y  que  co¬ 
nocen  mejor  que  nosotros  los  mil  detalles  y  dificultades  del 
diagnóstico;  pero  hay  otros  muchos  que  por  su  falta  de  prác¬ 
tica  ó  por  otras  circunstancias,  encontrarán  alguna  utilidad 
en  saber  lo  que  ensena,  en  México,  la  anatomía  patológica  de 
la  tuberculosis  pulmonar.  Por  lo  demás,  vasta  y  fecunda  co¬ 
mo  es  la  materia,  se  presta  á  nuevos  estudios  que  iremos  dan¬ 
do  á  luz  en  lo  sucesivo.  Para  ellos  hemos  escrito  este  ar¬ 
ticulo. 


LA  HEMATOLOGÍA  DE  LAS  ALTITUDES 

EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  CLINICA  Y  LA  TERAPÉUTICA. 

POR  EL  DR.  VERGARA  LOPE.  (M.  S.  A.) 


Los  médicos  de  nuestra  República  deben  siempre  tener 
presente,  que  existe  en  nuestras  altiplanicies  un  agente  im¬ 
portantísimo  por  la  manera  tan  general,  tan  absoluta  con 
que  obra,  asi  sobre  la  fisiología  como  sobre  la  patología  del 
hombre.  Bajo  la  acción  de  este  agente  se  constituyen  en  es¬ 
ta  última,  en  la  patología,  sindromos  clínicos  verdaderamen¬ 
te  especiales,  cuyo  estudio  detenido  debe  formar  parte  ne¬ 
cesariamente  de  nuestra  medicina  nacional.  Este  agente 
es  el  aire  enrarecido  de  las  altitudes.  Mucho  se  ha  di¬ 
cho  desde  hace  tiempo  sobre  la  manera  de  obrar  del  aire 
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enrarecido;  pero  solamente  hasta  estos  últimos  años,  de  una 
manera  perfectamente  definida,  se  ha  establecido  la  in¬ 
fluencia  real  que  ejerce  sobre  el  organismo,  y  se  han  ve¬ 
nido  á  descubrir  fenómenos  preciosos  propios  de  la  biología 
de  las  alturas.  Para  el  habitante  de  estos  sitios  la  faz  de  la 
cuestión  ha  cambiado  totalmente  de  aspecto:  no  es  ya  la 
presa  de  la  tan  temida  anoxihemia  barométrica;  esta  afec¬ 
ción,  según  Yiault,  por  lo  menos  como  estado  fisiológico  cró¬ 
nico,  no  existe,  1  y  nosotros  nos  hemos  preocupado  por 
demostrar  que  no  existe  ni  como  estado  crónico,  ni  como 
estado  asudo  2  .  Pero  si  no  es  la  víctima  de  la  anoxihemia 

o 

barométrica,  sí  es  sitio  su  organismo  de  curiosas  modifica¬ 
ciones,  cuyo  estudio  detallado  es  del  resorte  de  la  fisiología 
especial  y  de  la  climatología;  pero  cuyo  conocimiento  impor¬ 
ta  á  todos  los  médicos  y  con  especialidad  á  los  de  nuestra 
patria,  por  estar  una  buena  porción  de  nuestro  territorio,  la 
más  extensa  y  poblada,  á  una  considerable  altura  sobre  el 
nivel  del  mar. 

El  Dr.  Terrés,  Jefe  de  Clínica  interna,  ha  llamado  ya  viva¬ 
mente  la  atención  sóbrelo  interesante  que  es  fijar  con  toda 
exactitud  el  grado  y  modo  de  ser  de  estas  modificaciones,  pa¬ 
ra  poder  apreciar  el  valor  propio  de  ciertos  síntomas,  en  los  cua¬ 
dros  patológicos  que  se  ofrecen  al  estudio  del  médico  de  las  alti¬ 
tudes  3 .  En  efecto,  si  entre  los  cambios  que  como  consecuencia 
de  la  vida  en  las  altitudes  se  verifican  en  la  anatomía  y  en  la 
fisiología  del  hombre,  hay  algunos  que  apenas  pueden  inte¬ 
resar  al  clínico,  muy  secundariamente,  tales  como  el  desa¬ 
rrollo  mayor  del  esternón,  de  la  clavícula,  etc.;  hay  en  cam¬ 
bio  otros,  como  el  aumento  de  la  capacidad  respiratoria  del 

pulmón,  la  aceleración  de  los  ritmos  de  la  respiración  y 

■* 

1  F.  Viault.  «Comtes  rendus  hebdomadaires  de  séances  de  l’Académie  de  Sciences 
de  Paris,»  15  de  Diciembre  de  1890  y  2  de  Febrero  de  1891. 

2  Vergara  Lope. — Tesis  inaugural.  Marzo  de  1890.  La  anoxihemia  barométrica.-— 
Tesis,  Marzo  de  1898.  El  mal  de  las  montañas  se  debe  á  perturbaciones  circulatorias.— 
Memorias  de  la  Sociedad  «Antonio  Alzate,»  T.  IX,  núms.  1  y  2. — Herrera  y  Vergara 
Lope.  Memoria  presentada  ante  el  1er.  Congreso  Médicomexicano.  La  atmósfera  de  las 
altitudes  y  el  bienestar  del  hombre.  1894.  Obra  presentada  en  el  Concurso  Hodgkins 
del  Instituto  Smitsoniano  de  Washington. 

8  José  Terrés.— Algunas  consideraciones  acerca  del  cuello  y  del  tórax. —México, 
1S92. 


EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  CLINICA  Y  LA  TERAPÉUTICA.  25 

del  pulso,  el  aumento  de  la  densidad  de  los  líquidos  del  orga¬ 
nismo,  sangre,  orina,  etc.,  que  basta  enunciar,  para  compren¬ 
der  la  importancia  que  tienen  para  todo  médico  que  se  in¬ 
teresa  concienzudamente  por  la  salud  de  los  enfermos,  ya 
para  establecer  con  seguridad  su  diagnostico  y  pronostico, 
o  ya  por  los  recursos  terapéuticos  que  evidente  mente  puede 

deducir  de  este  nuevo  estudio. 

Entre  estas  modificaciones  vamos  a  escoger  para  el  pre¬ 
sente  artículo,  algunas  de  las  más  importantes,  las  que  se 
observan  en  la  sangre. 

Lo  primero  que  llama  la  atención  es  el  color  especial  de 
este  finido:  la  sangre  arterial  del  habitante  de  las  altiplani¬ 
cies  se  aproxima  por  su  color  más  obscuro  que  el  que  tiene 
la  misma  sangre  en  los  europeos,  á  la  sangre  venosa. 

El  primero  que  llamo  la  atención  sobre  este  punto,  fué  el 
Dr.  Jourdanet,  autor  de  la  teoría  de  la  anoxiliemia,  y 
como  era  natural,  dio  al  fenómeno  una  explicación  con¬ 
forme  con  su  teoría,  y  se  dijo:  sangre  arterial  obscura  se¬ 
mejante  á  sangre  venosa,  luego  ha  de  ser  sangre  cargada 
con  un  exceso  de  ácido  carbónico;  sangre,  pues,  insuficien¬ 
temente  oxigenada:  ¿por  qué?  Por  falta  del  oxígeno  necesa¬ 
rio  en  la  atmosfera  enrarecida  de  las  altiplanicies,  luego 
anoxihemia.  En  realidad  este  raciocinio  parecería  justo:  su¬ 
perficialmente  considerado,  viene  en  ayuda  de  sus  doctrinas; 
pero  muy  lejos  de  esto,  un  examen  verdaderamente  cientí¬ 
fico  y  cuidadoso  vino  á  demostrar,  nada  menos  que  á  Paul 
Bert,  tan  adicto  á  las  ideas  de  Jourdanet,  que  ese  color  obs¬ 
curo  de  la  sangre  arterial,  o  mejor  dicho,  de  la  sangre  que 
á  pesar  de  haber  sido  suficientemente  oxigenada,  se  conser¬ 
va  con  un  rojo  relativamente  obscuro,  es  debido  á  que  con¬ 
tiene  un  gran  número  de  líenmelas,  á  una  verdadera  liiper- 
globulia. 

Esta  circunstancia  hizo,  no  solo  que  Paul  Bert  no  quisie¬ 
se  dar  valor  á  este  dato  de  Jourdanet  por  creerlo  equívoco, 
sino  que  unido  al  resultado  que  le  suministro  la  evaluación 
de  la  capacidad  respiratoria  de  la  sangre  de  ciertos  mamífe¬ 
ros  de  las  alturas  andinas  ( Llama ,  vicuña ),  capacidad  que 
encontró  aumentada  considerablemente  con  relación  a  la  de 
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la  sangre  de  los  mamíferos  de  la  misma  especie  pero  de  los 
bajos  niveles,  le  sugirió  una  sospecha  que  el  tiempo  ha  ve¬ 
nido  á  demostrar  como  un  hecho  real:  si  habría  algún  me¬ 
dio  que  favoreciera  la  aclimatación  perfecta  del  organismo 
en  las  grandes  alturas,  y  si  este  medio  seria  la  mayor  rique¬ 
za  globular  de  la  sangre  1 .  Si  al  concebir  esta  sospecha 
P.  Bert,  hubiese  examinado  este  punto  con  más  detención  y 
menos  preocupado,  se  habría  adelantado  muchos  años,  y  la 
anoxihemia  habría  muerto  en  las  manos  del  mismo  que  su¬ 
po  darle  tanta  importancia.  Pero  confesaremos,  rindiendo 
un  homenaje  postumo  á  este  sabio,  que  hemos  asistido  á  la 
comprobación  de  su  sospecha ,  y  algunos  experimentadores 
han  podido  demostrar  plenamente  esta  verdad,  adquiriéndo¬ 
la  para  las  ciencias  médicas  como  un  hecho  irrefutable. 

Por  nuestra  parte,  hemos  tenido  el  gusto  de  ser  de  los 
primeros  en  demostrar  la  existencia  de  estos  fenómenos  y 
al  mismo  tiempo  hemos  indicado  que  se  verifica  la  modifica¬ 
ción  siguiendo  una  notable  proporcionalidad  (salvo  en  casos 
muy  especiales),  con  el  grado  de  presión  que  soporta  el  or¬ 
ganismo.  Así  tenía  que  ser  forzosamente:  Variante  causa , 
variatur  efectus .  2  . 

Müntz,  en  Agosto  de  1890,  demostró  en  la  sangre  de  los  cone- 
josy  de  los  carneros  del  Pie  du  Mide  el  aumento  de  la  densidad, 
de  la  cantidad  de  materias  fijas,  del  fierro,  y  de  la  cantidad  de 
oxígeno  absorbido  por  100  partes  de  sangre.  Las  investigacio¬ 
nes  de  Viault  en  Perú  y  en  Francia  y  las  nuestras  en  México, 
vienen  inmediatamente  después,  demostrando  el  aumento  de 
glóbulos  rojos  de  la  sangre,  así  como  el  aumento  de  la  oxi- 
hemoglobina,  etc.  Regnard,  verifica  en  la  Sorbonne  experi¬ 
mentos  notables  por  lo  bien  concluidos  y  por  la  exactitud  de 
sus  resultados  3  que  no  dejan  lugar  á  duda.  El  interés  se 
despierta,  un  número  considerable  de  investigadores  de  va¬ 
rias  partes  del  mundo,  Egger.  Koepe,  etc.,  siguen  agregando 
pruebas,  hasta  demostrar  que  en  una  misma  localidad,  en 

1  P.  Bert. — La  pressión  barométrique. — París,  1878,  págs.  41,  47,  58,  1302  y 
1108. 

2  Vergara  Lope. — Herrera  y  Vergara  Lope.  0p  cit- 

3  P.  Regnard. — “Memories  de  la  Soc.  de  Biol.,”  Séance  du  Mai  p.,  470. — 9'? 
Série,  t.  IV. 
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un  solo  día,  con  solo  haber  un  descenso  de  la  columna  del 
barómetro,  se  produce  el  aumento  de  los  eritrocitos,  y  cosa 
mas  notable  aun  y  que  se  presta  á  importantes  consideracio¬ 
nes;  si  los  enfermos  tuberculosos  son  los  más  sensibles  para 
reaccionar,  en  ellos  la  cifra  de  glóbulos,  bajo  tal  influencia,  se 
eleva  mas  aun  que  en  el  individuo  sano.  Ya  veremos  más 
adelante,  cuantas  deduciones  útiles  pueden  hacerse  con 
relación  a  los  tuberculosos,  del  estudio  de  todos  estos  fenó¬ 
menos;  pero  es  cuestión  de  artículos  especiales  que  tendremos 
mas  tarde  el  honor  de  someter  al  ilustrado  juicio  de  nuestros 
lectores. 


Por  ahora,  nos  conformamos  con  dejar  expuesto  que  la  san¬ 
gre,  el  liquido  del  organismo  cuya  composición  se  creía  nece¬ 
sariamente  invariable  para  la  conservación  del  equilibrio  vi¬ 


tal,  es  bastante  plástica  y  se  puede  adaptar  de  la  manera  más 
perfecta  á  las  variaciones  de  presión  del  medio  atmosférico. 

Basta  para  la  historia  de  este  descubrimiento,  en  vista  de 
las  reducidas  proporciones  á  que  se  sujeta  este  artículo,  y 
presentemos  los  resultados  obtenidos.  La  serie  siguiente  po¬ 
ne  de  manifiesto  el  aumento  de  la  riqueza  globular,  según  la 
altitud  de  distintos  lugares. 

o 


Vugares. 

Altitud. 

Autores. 

Núm.  de  Globs 

En  Cristianía.... 

mar 

Laache . 

...  4.970,000 

París . 

Hayem . . . 

...  5.000,000 

Gol  ingen  . 

.  '  148 

5> 

Schaper . 

Zübingen . 

.  314 

>  > 

Reinert . 

...  5.322,000 

Züricli . 

.  412 

>> 

Stierlin . 

....  5.752,000 

A  uerbach . 

.  400  á 450 

y  y 

Wolff  y  Koeppe . 

...  5.784,800 

Reibolclsgrün  .. 

.  100 

y  y 

Wolff  y  Koeppe. .  . 

. .  5.970,000 

A rosa . 

.  1,800 

Eg-ger . . 

7  000  000 

iMéxico . 

. .  2,280 

y  y 

00 

P 

...  6.500,000 

Morococba . 

.  4.392 

y  y 

Viault . . . 

...  8.000,000 

Como  se  ve,  ccn  excepción  del  dato  suministrado  por  Eg- 
ger  en  Reilboldsgrün.  hay  una  progresión  notable,  y  una  re¬ 
lación  matemática  entre  algunas  de  estas  cifras  y  la  presión 
barométrica  media  del  lugar,  ó  la  tensión  parcial  del  Oxíge¬ 
no.  1 


1  Herrera  y  Versara  Lope. — La  atmósfera  de  lasaltitudes  y  el  bienestar  del 
hombre-— g  1,101  del  original. 
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P  _ Presión  en  París  —  75  cents.  R  —Glóbulos  en  París  —  5.000,000 

F_  ,,  „  México  —58  ,.  IV—  „  „  México  —  6  500,000 

P”_  5,  ,,  Moroco  cha  —  45  ,,  R”—  ,,  ,,  Morococha—  8.000,000 

Dividiendo  respectivamente  para  encontrar  la  relación  en 
tre  estas  cantidades,  tendremos: 


Primer  Grupo. 

Segundo  Grupo. 

L  =Tl,293 

|r.  =  1.66 

R-,  =  1,300 

R’  7 

%-  1.60 

La  diferencia  en  el  primer  grupo  equivale  tan  sólo,  según 
el  cálculo,  á  50,000  glóbulos  rojos  por  milímetro  cúbico,  y 
en  el  segundo,  corresponde  á  300,000.  Podemos,  pues,  des¬ 
preciar  esta  diferencia 1  y  poner 

P:  P':  P":  :  P:  R':  R" 

He  aqui  expresado  en  una  fórmula  algebraica  el  fenóme¬ 
no  notable  de  la  aclimatación  del  hombre  en  las  altitudes. 
El  mismo  orden  siguen  por  regla  general  todas  las  modifica¬ 
ciones  del  organismo,  como  una  consecuencia  de  su  aclimata¬ 
ción  á  distintas  alturas,  y  la  fórmula  puede  servir  de  norma 
á  todo  médico,  para  saber,  dada  la  altura  sobre  el  nivel  del 
mar  del  lugar  que  habita,  cuál  debe  de  ser  el  número  medio 
normal  de  glóbulos  rojos  en  los  moradores  de  la  localidad. 

Comprobado  el  hecho,  queda  por  averiguar  cuál  es  la  cau¬ 
sa  directa  del  fenómeno,  el  mecanismo  por  medio  del  cual 
se  produce.  ¿Es  acaso  una  exageración  de  la  hematopoiesis, 
cualquiera  que  sea  el  sitio  que  le  asignen  los  fisiologistas  á 
esta  función,  ó  este  aumento  es  sólo  aparente  y  único  resul¬ 
tado  de  una  especie  de  concentración  de  la  sangre?  He  aquí 
el  problema  que  aun  no  resuelven  los  autores  europeos,  que 
nosotros  hemos  intentado  resolver,  y  que  creemos  haber  re¬ 
suelto  en  el  sentido  de  esta  última  hipótesis:  2  El  aumento 

1  Kn  muchos  casos,  en  un  mismo  individuo,  y  poniendo  todo  cuidado  en  ma¬ 
nipular  debidamente  en  dos  observaciones;  una  á  continuación  de  otra,  se  en¬ 
cuentran  diferencias  más  considerables  todavía. 

2  Herrera  y  Vergara  Lope.— La  atmósfera  de  las  altitudes  y  el  bienestar  del 
hombre.  (§  1,560)  Tanto  la  parte  histórica,  como  la  de  fundamentos  y  experi¬ 
mentación,  se  encuentran  tratados  con  todo  detalle  en  la  obra  citada,,  que  aun  no 
se  imprime,  pero  que  esperamos  vea  bien  pronto  la  luz  publica.  Nuestros  lec¬ 
tores  á  dicha  obra  pueden  obtener  mayor  acopio  de  datos. 
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de  hemacias  en  las  altitudes  no  es  sino  ficticio,  y  este  fenómeno 
es  debido  únicamente  á  la  concentración  de  la  sangre  por  per¬ 
dida  de  agua. 

Dos  causas  favorecen  indudablemente  esta  concentración: 
l9  enrarecimiento  del  aire.  29  sequedad  del  aire. 

En  las  altitudes  la  temperatura  se  abate  y  como  conse¬ 
cuencia,  la  humedad  relativa  es  menor.  Si  á  esto  unimos  la 
más  rápida  evaporación  en  un  aire  menos  denso,  fácilmente 
se  comprende  que  la  humedad  relativa  tiene  que  ser  menor 
todavía. 

Las  observaciones  de  higrometría  recoj idas  en  Davos,  2 
Denver,  Cheyenne  1 ,  particularmente,  y  en  general  en  to¬ 
dos  los  países  de  altitud,  confirman  este  aserto.  En  nues¬ 
tra  República  se  ha  observado,  que  en  la  tierra  caliente,  la 
humedad  relativa  media  varía  de  85.4  á  77  centesimos;  en 
la  tierra  templada,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  de  1,000  á  2,000 
metros  de  altura  la  humedad  es  de  77  á  60,  y  en  nuestras 
altiplanicies  de  2,000  á  2,600  metros,  es  de  67.5  á  48. 4  cen¬ 
tésimas.  Es  decir:  que  la  atmósfera  puede  considerarse  como 
húmeda  en  la  tierra  caliente,  medianamente  húmeda  en  la 
templada,  y  muy  seca  en  la  fría.  1 

La  ley  de  la  sequedad  de  la  atmósfera  creciente  con  la  al¬ 
titud,  no  deja  de  presentar  sus  excepciones,  debidas  á  cir¬ 
cunstancias  meramente  locales;  pero  que  no  por  ésto  deben 
dejar  de  ifl  fluir  en  los  resultados.  Guadalajara,  á  1,567  me¬ 
tros,  tiene  la  misma  humedad  media  de  77  centésimas,  que 
Mazatlán,  que  está  al  nivel  del  mar. 

Ahora  bien,  que  la  sequedad  del  aire  atmosférico  influye 
considerablemente  en  la  mayor  evaporación  cutánea  y  pul¬ 
monar,  no  es  sino  una  verdad  de  física,  universalmente  com¬ 
probada,  y  cuya  demostración  ha  sido  realizada  con  toda 
evidencia  por  W.  Edwards,  Denison  y  otros  autores. 

Según  los  datos  suministrados  por  Denison,  solo  por  la 
transpiración  pulmonar  se  pierde  una  cantidad  de  agua  del 
organismo,  (en  Denver  á  5,350  piés  de  altura),  doble  que  la 
que  se  pierde  por  igual  vía  en  un  lugar  de  nivel  muy  infe- 

1  Ovarnos,  Geografía  médica,  págs.  -0  p  27. 
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rior  (Jacksonville).  Si  aceptamos  pues,  con  Barral  x,  que 
en  los  lugares  bajos  se  pierden  635  gramos  de  agua  en  24  ho¬ 
ras,  solo  por  la  superficie  pulmonar,  á  la  altura  de  la  ciudad 
de  México,  la  pérdida  será  un  poco  menor  que  1,270  gramos, 
nada  más  que  bajo  la  influencia  de  la  sequedad  de  nuestra 
atmosfera,  y  si  unimos  á  ésto  el  aumento  de  la  evaporación 
en  un  medio  enrarecido,  comprenderemos  cuán  mayor  aún 
tiene  que  ser  la  pérdida  de  líquido  en  los  organismos  de  las 
altitudes,  sobre  todo,  teniendo  en  cuenta  que  no  se  aumenta 
solamente  al  nivel  del  epitelio  pulmonar,  sino  al  nivel  de  to¬ 
da  la  superficie  cutánea.  Este  aumento  de  la  transpiración 
cutánea  en  el  aire  seco  y  enrarecido,  ha  sido  demostrado  ex¬ 
perimentalmente  por  Edwards,  Chossat,  Richet  y  Valen¬ 
tín.  2 

Demostrado  ya  el  hecho  de  la  mayor  evaporación  cutánea 
y  pulmonar  en  el  aire  seco  y  enrarecido  de  las  alturas,  fácil 
es  concebir  que  de  los  distintos  elementos  que  forman  parte 
esencial  de  nuestro  cuerpo,  todos  aquellos  que  están  consti¬ 
tuidos  en  su  mayor  parte  por  líquidos,  son  los  que  tienen 
que  sufrir  el  máximo  de  concentración,  y  sobre  todo,  la  san¬ 
gre  que  circula  en  superficies  extensísimas  propias  para  la 
evaporación:  la  red  capilar  de  la  piel  y  la  de  los  alveolillos 
pulmonares.  Y  si  ésto  es  fácil  de  comprender,  no  es  tampo¬ 
co  dilícil  deducir  que,  ocasionando  esta  evaporación  más 
grande  una  verdadera  concentración  de  la  sanare,  la  conse¬ 
cuencia  será  la  aparición  de  un  mayor  número  de  hemacias 
en  las  cuadrículas  de  ios  hematímetros  y  cuenta-glóbulos. 

Es  perfectamente  sabido  que  estas  análisis  se  refieren  úni¬ 
camente  á  una  pequeñísima  cantidad  de  sangre  y  no  á  la 
masa  total,  de  manera  que  densificada  la  sangre,  aparece  con 
mayor  número  de  los  elementos  de  su  parte  sólida,  en  un 
milímetro  cúbico  que  se  toma  para  el  cuenta-glóbulos. 

En  un  buen  número  de  casos,  se  presenta  naturalmente 
en  el  organismo  humano,  el  mismo  fenómeno:  aumento  apa¬ 
rente  de  hemacias,  siempre  que  hay  exageración  en  la  pérdi¬ 
da  de  líquido  y  viceversa.  La  relación  entre  la  cantidad  de 

1  Carrol  ha  determinado  esta  cifra  por  el  método  indirecto  Boussingault, 

2  La  atmósfera  de  las  altitudes,  §  1,657  y  siguientes. 
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glóbulos  y  la  cantidad  de  agua,  es  siempre  una  relación  in¬ 
versa.  1 

l9  Según  la  edad:  Denis  ha  demostrado  que  en  los  recién 
nacidos,  desde  las  dos  primeras  semanas  hasta  los  cinco  me¬ 
ses,  aumenta  la  proporción  de  agua  y  disminuye  la  propor¬ 
ción  de  glóbulos.  La  densidad  de  la  sangre  sigue  en  estos 
casos  una  curva  paralela  á  la  cifra  de  glóbulos  2.  De  los 
40  á  los  70  anos,  la  proporción  de  agua  aumenta  de  nuevo  y 
la  de  los  glóbulos  disminuye.  Lecanu  y  Popp  han  obtenido 
resultados  análogos,  y  en  todos  estos  casos  la  proporción  de 
agua  ha  disminuido  en  razón  directa  del  aumento  do  los  gló¬ 
bulos,  y  Polli,  por  su  parte,  ha  reconocido  que  la  densidad 
de  la  sangre  es  más  considerable  en  el  adulto  que  en  el  niño. 

29  Según  el  sexo:  Denis,  Lecanu,  Becquerel  y  otros,  han 
encontrado  que  la  sangre  de  la  mujer  contiene  más  agua  y 
menos  glóbulos  que  la  sangre  del  hombre,  y  es  menos  den¬ 
sa  1,055  en  vez  de  1,060.2;  (en  México  nosotros  hemos 
encontrado:  1,060  en  la  mujer  y  1,065  en  el  hombre). 

En  fin,  podríamos  multiplicar  los  ejemplos  demostrando 
siempre  exactamente  lo  mismo  en  las  comparaciones  quepo- 
dríamos  hacer,  según  la  especie  zoológica,  el  estado  de  va¬ 
cuidad  ó  de  gestación,  en  diversos  estados  patológicos,  etc. 

He  aquí  los  resultados  obtenidos  por  Becquerel  y  Eodier 


en  distintos  enfermos: 

AGUA.  GLÓBULOS. 

828.2  .  86.0 

803.4  .  115.3 

801.0  .  .  . .  118.6 

801.0  .  122.5 

798.6  .  120.4 

799.0  .  . .  127.4 

796.8  .  119.4 

777.0  .  138.1 

Según  Müller,  en  un  diabético: 

681.0  .  . .  140.2 


1  Herrera  y  Vergara  Lope. — La  atmósfera  de  las  altitudes  y  el  bienestar  del  hom¬ 
bre,  $  1,578  y  siguientes. 

2  Lyonet. — La  densidad  de  la  sangre. — Tesis  de  París. — Longet. —  Phisiologie, 
Vol.  11,  pág.  5o.  .Pelouze  y  Fremy,  Traite  de  Chiuiie,  Vol.  VI,  pág.  oO'J. 
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Todos  sabemos  á  qué  grado  de  concentración  llega  la  san¬ 
gre  en  los  diabéticos  y  que  la  hipergliglicemia  desempeña 
en  este  caso  el  principal  papel,  y  sin  embargo,  vemos  que  la 
análisis  de  su  sangre  nos  hace  ver  también  la  relación  inver¬ 
sa  que  existe  entre  la  cifra  de  glóbulos  y  la  cantidad  de  agua. 
En  los  coléricos,  cuya  sangre  también  se  concentra  conside¬ 
rablemente,  se  ha  podido  demostrar  lo  mismo,  y  en  cual¬ 
quier  caso  en  que  el  organismo  sufre  pérdidas  considerables 
de  agua,  se  ha  encontrado  que  la  cifra  de  glóbulos  aumenta 
y  la  de  agua  disminuye,  después  de  evacuaciones  profusas, 
sobre  todo  en  las  provocadas  por  purgantes  salinos,  en  la 
inanición  y  con  los  diaforéticos.  * 

He  aquí  en  resumen,  tomado  de  la  obra  «  La  atmósfera  cíe 
as  altitudes  y  el  bienestar  del  hombre ,  »  un  cuadro  que  ma¬ 
nifiesta  en  qué  casos  se  encuentra  esta  relación  inversa  entre 
el  número  de  glóbulos  y  la  cantidad  de  agua. 


MENOS  AGUA  Y  MAS  GLÓBULOS. 


De  los  5  meses  álos  4  anos. 

Sangre  del  hombre. 

En  los  carnívoros. 

En  los  animales  de  sangre  caliente. 
Eu  el  estado  de  vacuidad. 


Después  de  la  sección  de  los  neumogás¬ 
tricos.  * 

En  la  fiebre  intermitente  palúdica,  cuan¬ 
do  la  temperatura  es  elevada. 

En  el  cólera. 

En  la  inanición. 

A  consecuencia  de  evacuaciones  profusas. 


MAS  AGUA  Y  MENOS  GLÓBULOS. 


En  los  recién  nacidos  hasta  los  5  meses. 
De  los  40  á  los  70  años. 

Sangre  de  la  mujer. 

En  los  herbívoros. 

En  los  animales  de  sangre  fría. 

En  el  embarazo. 

En  la  tisis. 

En  algunas  hidropesías. 

En  la  clorosis. 

En  el  escorbuto. 

En  la  fiebre  intermitente  palúdica,  al  aba¬ 
tirse  la  temperatura  del  acceso. 


Con  todos  estos  datos  se  puede  establecer  una  proposición 
general:  La  substracción  de  agua  de  la  sangre  por  medio  de  la 
deshidratación  respiratoria  (en  la  inanición)  p por  medio  de  los 
diaforéticos  ?,  de  los  purgantes  ó  de  las  evacuaciones  espontá¬ 
neas ,  produce  un  aumento  ficticio  del  número  de  glóbulos  rojos. 

Experimentalmente  hemos  podido  demostrar,  que  la  per¬ 
manencia  de  un  animal  ( cuyo  ó  gallo)  en  el  aire  seco,  en  el 
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aire  enrarecido,  y  en  el  aire  seco  y  enrarecido,  produce  cons¬ 
tantemente  el  aumento  aparente  de  las  hemaeias. 

Sentimos  no  poder  entrar  en  detalles  para  que  se  juzgue 
exactamente  del  valor  de  los  resultados  obtenidos,  y  por 
ahora  sólo  nos  concretamos  á  indicarlos. 

Un  gallo  joven  y  vigoroso,  al  que  se  le  hace  en  muchas  y 
variadas  ocasiones  la  cuenta  de  los  glóbulos  de  su  sangre, 
tiene  una  media  normal,  con  pocas  variaciones,  de  3.814,354 
glóbulos  por  milímetro  cúbico. 

PRIMERA  EXPERIENCIA  EN  SEPTIEMBRE  12  DE  1893. 

Después  de  un  baño  de  24  horas  en  el  aire  enrarecido  á  1 — 7  centímetros  y 
medio .  4.578,750 

SEGUNDA  EN  SEPTIEMBRE  14  DEL  MISMO  AÑO. 

Después  de  4  horas  y  media  en  el  aire  enrarecido  á  7,  18  y  21  centímetros...  5.692,625 
De  Septiembre  25  al  27  se  tiene  el  gallo  en  una  atmósfera  perfectamente 
desecada;  el  aparato  tiene  la  ventilación  conveniente,  pero  el  aire  que  pe¬ 
netra  es  enteramente  desecado.  Come  maíz  y  tiene  agua  suficiente  para 
beber.  Después  de  estos  dos  días,  su  sangre  cuidadosísima  y  repetidas 
veces  analizada,  nos  dió .  6.493,300 

Ni  en  Europa  ni  en  México,  se  ha  visto  que  el  gallo 
tenga  esta  cifra  tan  elevada  de  hemaeias.  Sólo  Viault  á 
más  de  4,000  metros,  en  las  alturas  de  Morococha  (Perú),  ha 
encontrado  un  gallo  con  una  sangre  igualmente  rica. 

El  cuadro  que  sigue,  tomado  también  de  la  obra  varias  ve¬ 
ces  citada,  nos  da  los  resultados  obtenidos  en  los  cuyos. 


GLÓBULOS. 

Después  de  la 
experiencia. 

Aumento. 

Tiempo  que 
permaneció  en  el 
aire  seco. 

ler.  Cuyo _ 

5  á  7.000,000  (media  normal)... 

9.032,625 

2.032,625 

Un  día. 

2?  ídem.... 

5  á  7.000,000  ,,  ,,  . 

10.156,500 

3.156,500 

Un  día. 

3er.  ídem _ 

5  á  7.000,000  „  ,,  . 

8.500,000 

1.500,000 

Un  día. 

Hemos  visto,  pues,  que  constantemente  han  aumentado 
los  glóbulos  rojos,  y  á  veces  de  una  manera  extraordinaria, 
como  nunca,  en  ningún  caso,  ni  aun  bajo  la  influencia  única 
del  aire  enrarecido.  Ahora  dígase  que  no  han  aumentado  las 
hemaeias  aparentemente,  sino  que  es  un  aumento  real  por 
creación  de  glóbulos  á  causa  de  la  acción  excitante  del  aire 
seco  sobre  los  centros  hematopoiéticos.  Dígase,  pero  demués¬ 
trese  por  medio  de  experimentos  concluyentes. 

( Continuará) . 
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Revista  Quincenal 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica 

Num.  3.  Mayo  i?  de  1896.  Tomo  I. 

FORMAS  CLINICAS 
DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  MÉXICO 

POR  EL  DR.  RAFAEL  LA  VIST  A. 

Nüestkos  lectores  han  tenido  ya  ocasión  de  formarse  una 
idea  de  algunas  de  las  formas  anatómicas  que  la  tuberculosis 
pulmonar  ofrece  entre  nosotros.  El  Sr.  Dr.  Toussaint  las 
describe  con  la  precisión  y  habilidad  que  le  son  peculiares,  y 
ló  gic-amente  deberíamos  relacionar  este  estudio  de  carácter 
clínico  con  los  estudios  mencionados,  siquiera  fuera  para  com¬ 
pletar  el  cuadro  patológico  que  la  tisis  pulmonar  reviste  en 
México,  en  su  forma  más  común;  fue  éste  nuestro  primer  y 
natural  intento,  pero  como  quiera  que  algunas  veces  la  tu¬ 
berculosis  reviste  las  formas  agudas  que  fácilmente  se  con¬ 
funden  con  padecimientos  graves  del  aparato  pulmonar, 
como  suele  observarse  la  forma  infecciosa  que  favorece  el 
equivoco  con  algunas  toxincmias,  tan  frecuente  entre  noso¬ 
tros,  y  como  su  diagnosis  sea,  en  tales  casos,  naturalmente 
diticil  ó  problema  intricado,  cuya  resolución  importa  al  prác¬ 
tico,  nos  ha  parecido  conveniente  hacer  algunas  reflexiones 
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á  propósito  de  estas  formas,  raras  en  México,  antes  de  abor¬ 
dar  las  que  comunmente  observamos.  Nuestra  empresa  se 
motiva  si  se  reflexiona  cuán  comunmente  se  desarrolla  la 
neumonía  en  la  Capital  y  cómo  son  comunes  las  afecciones 
pleurales  agudas  que  tantas  víctimas  ocasionan  entre  las 
gentes  de  nuestro  pueblo. 

Por  otra  parte,  es  de  la  mayor  importancia  conocer  el 
participio  que  darse  deba  á  la  invasión  de  la  tuberculosis, 
ya  como  factor  que  favorece  la  neumonía  franca  ó  á  la 
bronco-neumonía  aguda,  una  vez  que  desgraciadamente  está 
averiguada  la  extraordinaria  frecuencia  de  la  tuberculosis 
pulmonar  en  México.  Las  modalidades  que  la  tuberculosis 
ofrece  y  las  formas  clínicas  que  reviste,  se  subordinan  á 
múltiples  causas  que  aquí,  como  en  Europa,  han  sido  asunto 
de  serios  estudios  de  parte  de  clínicos  distinguidísimos.  Es, 
por  tanto,  del  mayor  interés  contribuir  á  dilucidar  estos 
dilíciles  problemas,  haciendo  constar  los  hechos  de  obser¬ 
vación  que  han  pasado  por  nuestros  ojos.  El  asunto  es  serio, 
grave  y  delicado;  no  lo  desconocemos.  No  tenemos  la  pre¬ 
tensión  de  llegar  á  su  resolución,  y  sin  embargo,  lo  aborda¬ 
mos  con  el  intento  de  despertar  el  interés  de  nuestros  prác¬ 
ticos  para  que  nos  ayuden  con  sus  luces  y  cuidadosas  obser¬ 
vaciones. 

Sin  ir  más  lejos,  nos  preguntamos  desde  luego,  ¿cómo 
acontece  que  siendo  el  bacilo  de  Koch  siempre  el  mismo  y 
único  factor  de  la  tuberculosis,  provoca  al  evolucionar  en 
el  organismo,  manifestaciones  caprichosas,  engendrando  las 
formas  agudas  en  unos  casos,  v  crónicas  en  otros? 

Bien  conocidas  son  las  teorías  que  la  ciencia  registra 
desde  la  época  de  Laénnec,  v  abundan  los  hechos  clínicos 
que  comprueban  cómo  puede  desarrollarse  la  granulia  agu¬ 
da  en  ciertas  condiciones;  pero  la  explicación  de  los  hechos 
no  ha  sido  satisfactoria  hasta  el  momento  en  que  Ville- 
min  demostró,  por  la  experimentación,  que  se  podía  comuni¬ 
car  la  tuberculosis  inoculando  ya  la  granulación  miliar, 
ya  la  materia  caseosa. 

Los  hechos  clínicos  que  hemos  podido  observar  pudieran 
explicarse  dentro  de  la  concepción  adquirida  por  el  expe- 
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rimentador  mencionado,  por  cuanto  á  que  ellos  tenían  lugar 
en  la  época  en  que  no  estaba  bien  definida  la  naturaleza 
microbiana  de  la  tuberculosis.  Recordaremos  que  Yelpeau 
aconsejaba  respetar  las  fístulas  anales  que  consideraba  como 
una  válvula  de  seguridad  para  los  enfermos  que  las  llevaban, 
haciendo  notar  como  aconteció  no  pocas  veces,  que  la  in¬ 
tervención  operatoria  para  curarlas,  fue  seguida  de  la  rá¬ 
pida  aparición  de  la  tuberculosis  pulmonar  aguda.  A  nues¬ 
tra  vez,  recordamos' que  en  alguna  ocasión  la  castración 
practicada  á  alguno  de  nuestros  enfermos  ha  traído  á  su  con¬ 
secuencia  el  rápido  desarrollo  de  la  tisis  pulmonar  aguda. 

Nuestro  distinguido  maestro  el  Sr.  Dr.  Luis  Muñoz,  nos 
decía  frecuentemente  cómo  era  peligrosa  la  intervención 
operatoria  en  los  enfermos  afectados  de  tuberculización 
quirúrgica,  y  hechos  de  esta  clase  han  sido  registrados 
por  autoridades  científicas  del  mundo  entero;  ja  á  propó¬ 
sito  de  lesiones  articulares  ó  ganglionares;  por  cuanto  á 
que  la  tuberculosis  pulmonar  aguda  fue  la  consecuencia 
casi  inmediata  de  la  operación.  A  no  dudarlo,  aconteció  que 
la  auto-inoculación  fue  favorecida  por  las  condiciones  que  en 
cada  caso  ofrecían  los  operados  facilitando  el  rápido  desarro¬ 
llo  de  la  infección  tuberculosa  que  encontraba  terreno  apro¬ 
piado  para  su  rápida  evolución.  Muy  probablemente  en  mu¬ 
chos  de  ellos  se  había  producido  ya,  y  se  conservaba  latente, 
esperando  sólo  la  condición  apropiada  para  su  evolución. 

La  Medicina  Veterinaria  nos  da  una  elocuente  prueba  del 
mecanismo  que  sirve  para  la  diferente  evolución  de  la  tuber¬ 
culosis.  La  tisis  miliar  se  provoca  en  los  animales  inyectán¬ 
doles  culturas  virulentas  del  bacilo  de  Koch,  y  la  intensidad 
de  la  infección  está  relacionada  con  la  resistencia  vital  del  ani¬ 
mal,  con  la  puerta  de  entrada  que  se  elige  por  el  experimen¬ 
tador  y  con  la  edad  del  sujeto.  La  tisis  adquirida  espontánea¬ 
mente  por  el  animal,  es  ordinariamente  crónica.  Puédese,  por 
tanto,  concluir  que  la  forma  que  reviste  la  tisis  está  necesa¬ 
riamente  subordinada  á  la  virulencia  del  bacilo,  á  la  edad  del 
sujeto,  á  su  resistencia  orgánica  y  á  la  vía  de  introducción  que 
sirve  para  la  infección. 

Que  cada  uno  de  estos  factores  tiene  una  influencia  decisiva 
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para  la  evolución  de  la  enfermedad,  es  claro  á  no  poderlo 
dudar.  Digalo  si  no  la  facilidad  con  que  la  granulia  aguda 
cerebro-meníngea  ó  pulmonar,  se  desarrolla  en  los  niños  de 
tierna  edad;  su  aparición  después  de  enfermedades  agudas 
graves  que  debilitan  el  organismo,  como  el  sarampión,  el  tifo, 
la  tos  ferina;  cosa  igual  se  observa  en  el  adulto:  el  alcoholismo 
la  preñez,  la  lactancia  prolongada,  los  excesos  que  gastan  el 
organismo:  condiciones  son  éstas  que  ofrecen  al  bacilo  menos 
resistencia  y  que  favorecen  naturalmente  su  evolución.  Se¬ 
guramente  se  engendran  condiciones  semejantes  en  los  casos 
de  orden  quirúrgico,  sobre  todo  cuando  se  trata  de  practicar 
operaciones  de  cierta  magnitud  en  enfermos  ya  más  ó  me¬ 
nos  gastados  por  padecimientos  crónicos  supurativos  de  razón 
tuberculosa.  En  todos  estos  casos  se  comprende  cómo  la  in¬ 
acción  cambia  su  modalidad  haciéndose  rápida,  aguda  y  na¬ 
turalmente  grave.  Esta  manera  de  ver  está  aceptada  tan 
umversalmente,  que  los  prácticos  todos  convienen  en  no  in¬ 
tervenir  quirúrgicamente  para  lesiones  sospechosas,  sino  en 
casos  de  absoluta  urgencia,  aplazando  la  práctica  de  la  ciru¬ 
gía  en  tanto  que  no  mejore  la  condición  general  de  sus  en¬ 
fermos. 

Como  la  virulencia  del  bacilo  es  otro  de  los  factores  más 
importantes  que  deba  tenerse  en  cuenta,  y  como  ella  se  au¬ 
mente  por  la  influencia  del  aire,  se  comprende  fácilmente  por 
qué  el  bacilo,  enterrado,  por  decirlo  así,  en  los  tejidos  hue¬ 
sosos,  articular  ú  otros,  no  evoluciona  fácilmente  mientras 
se  conserva  al  abrigo,  y  cómo  por  el  contrario  el  traumatismo 
quirúrgico  poniéndolo  á  descubierto  lo  estimula  para  su  mul¬ 
tiplicación  y  desarrollo,  aumentando  su  virulencia.  Es  tanto 
más  importante  esta  consideración,  cuanto  que,  como  es  bien 
sabido,  en  su  primer  período  puede  ofrecerse  al  estado  gra¬ 
nular  semitransparente  y  pasar  inadvertido  aun  para  ciru¬ 
janos  bien  experimentados.  Si,  pues,  en  la  intervención  se 
olvidan  estos  detalles,  pueden  dejarse  elementos  bacilares 
que  engendran  la  bacilosis  en  la  forma  aguda  de  un  modo 
alarmante. 

En  el  adulto,  y  principalmente  en  la  edad  madura,  la  tu¬ 
berculosis  ofrece  la  forma  crónica  casi  generalmente;  y  á  no 
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dudarlo,  la  razón  de  ello  se  encuentra  en  la  condición  del 
tejido  escleroso  propio  á  la  edad  poco  favorable  para  el  des¬ 
arrollo  del  bacilo. 

En  nuestro  país  es  raro  observar  la  granulia  aguda  infec¬ 
ciosa  de  la  tuberculosis  sobreaguda,  sin  duda  por  la  altura  en 
que  vivimos,  y  si  se  la  encuentra  algunas  veces,  es  que  las 
otras  condiciones  ya  mencionadas,  son  desgraciadamente  muy 
comunes  y  suficientes  para  su  evolución. 

Las  consideraciones  ya  dichas,  explican  las  mil  formas  que 
ofrece  la  tuberculosis,  cualquiera  que  sea  el  lugar  en  que 
aquélla  se  desarrolle,  y  responden  á  la  interpelación  natural 
que  nos  hacíamos  cuando  hablábamos  de  las  formas  caprichosas 
que  tan  comunes  son  en  la  tuberculosis.  Explican  asimismo 
cómo  en  México  es  más  común  la  tisis  crónica,  en  tanto 
que  la  forma  aguda  se  encuentra  en  nuestros  Estados  fron¬ 
terizos  y  nuestras  costas,  que  ofrecen  á  la  enfermedad  un 
medio  apropiado  para  su  rápida  evolución. 

Cualquiera  que  sea  la  forma  que  la  enfermedad  revista,  se 
la  debe  estudiar  en  el  orden  clínico  con  atención  y  cuidado, 
porque  si  es  perfectamente  probado  que  su  diagnosis  es  termi¬ 
nante  y  decisiva  cuando  el  bacilo  de  Koch  la  pone  de  mani¬ 
fiesto,  no  es  menos  bien  averiguado  que  puede  no  encontrarse 
el  micro-organismo  en  múltiples  casos,  muy  particularmente 
cuando  la  enfermedad  comienza,  y  esto  cualquiera  que  sea  la 
forma  con  que  aquélla  se  presenta.  Cuando  tal  acontece,  el 
diagnóstico  no  se  funda;  cométense  errores  tanto  más  lamen¬ 
tables  cuanto  que  es  precisamente  el  momento  favorable  y  en 
muchos  casos  el  único  en  que  una  higiene  bien  dirigida  y  la 
terapéutica  apropiada  pudieran  influir  ventajosamente  para 
el  enfermo  que  cuenta  aún  con  elementos  para  detener  y  en 
muchos  casos  para  curar  su  dolencia. 

Más  tarde  y  cuando  las  lesiones  ocasionadas  por  la  enfer¬ 
medad  son  profundas  ó  diseminadas;  por  más  que  el  diag¬ 
nóstico  sea  evidente,  el  pronóstico  es  sombrío,  incierto  y  en 
muchísimos  casos  se  hace  imposible  la  curación.  Hé  aquí  por 
qué  es  indispensable  el  perfecto  conocimiento  de  la  marcha 
clínica  de  la  tuberculosis  y  cómo  la  noción  de  los  síntomas 
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que  la  preceden  y  la  acompañan  es  de  una  importancia  ca¬ 
pital. 

Tiende  á  llenar  este  desiderátum  este  trabajo,  que  sólo  se 
motiva  por  el  deseo  de  mantener  en  guardia  contra  tan  terri¬ 
ble  dolencia  á  nuestros  estimados  colegas,  nuestros  compatrio¬ 
tas,  que  sin  duda  alguna  contribuirán  con  sus  esfuerzos  para 
completar  la  Historia  Patológica  de  la  Tuberculosis  en  nues¬ 
tra  República. 

Es  mi  más  ardiente  deseo  acumular  datos  que  precisen  las 
formas,  modalidades  y  marcha  que  la  enfermedad  ofrece  en 
nuestro  país,  tan  accidentado,  por  su  clima,  altitud  y  condicio¬ 
nes  telúricas  y  climatológicas. 

En  la  Capital  de  la  República,  es  la  forma  Crónica  la  do¬ 
minante,  y  las  anatómicas  ya  estudiadas  en  el  gabinete  Ana- 
tomo-Patológico,  lo  serán  en  su  oportunidad  en  el  curso  de 
este  estudio;  pero  como  conviene  no  olvidar  que  en  los  múlti¬ 
ples  Estados  de  la  Confederación  se  observan  las  otras  dos  for¬ 
mas,  sea  la  Granulia  aguda  y  la  Tisis  subaguda  ó  galopante, 
les  consagraremos  algunas  consideraciones  que  permitan  reco¬ 
nocerlas  oportunamente  y  diferenciarlas  de  los  estados  pato¬ 
lógicos  con  los  que  podría  confundirse. 


TISIS  AGUDA  MILIAR. 

La  tuberculosis  aguda  miliar  ha  sido  interpretada  de  muy 
diversos  modos  por  los  patologistas.  Referida  á  veces  á  la  tu¬ 
berculosis,  ha  sido  considerada  como  enfermedad  infecciosa 
extraña,  no  relacionada  .con  el  tubérculo.  Villemin  definió 
su  naturaleza  demostrando  la  inoculabilidad  de  las  granula¬ 
ciones  que  siempre  fue  seguida  de  tuberculosis.  Rara  en  Mé¬ 
xico,  ha  sido  naturalmente  mal  estudiada.  Bouchard  des¬ 
cribe  dos  formas  clínicas  que  en  el  orden  anatomo-patológico 
no  se  justifican.  Sin  embargo,  conviene  conservarlas,  por  cuan¬ 
to  á  que  ofrecen  cuadros  patológicos  que  las  diferencian  clí¬ 
nicamente. 

La  forma  infecciosa  se  caracteriza  por  su  marcha  aguda  in¬ 
coherente,  por  su  terminación  siempre  fatal  y  la  generaliza¬ 
ción  de  las  granulaciones  que  invaden  el  pulmón  y  casi  todos 
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los  otros  órganos  de  la  economía.  La  rapidez  del  proceso  es  tal,  • 
que  las  granulaciones  grises  no  teniendo  el  tiempo  de  modifi¬ 
carse,  casi  nunca  se  reblandecen  ni  se  caseifican. 

La  enfermedad  se  desenvuelve  en  organismos  en  perfecta 
salud,  aunque  á  veces  aparece  en  sujetos  que  ofrecen  signos  de 
tuberculosis  crónica.  Es  ordinariamente  precedida  de  pródro¬ 
mos  comunes  á  las  graves  infecciones,  figurando  entre  ellos 
como  muy  notables  el  debilitamiento  marcado  de  los  enfer¬ 
mos.  A  este  estado  se  añade  la  decoloración  de  la  piel  y  mu¬ 
cosas,  inquietud,  anorexia,  perturbación  del  sueño  y  notable 
cambio  en  el  carácter.  Alguna  vez  se  observa  la  adenopatía 
brónquica  y  la  adenia  cervical  de  Lereboulet. 

En  este  estado  aparecen  casi  repentinamente  calosfríos  repe¬ 
tidos  y  calentura  que  no  ofrece  un  tipo  especial;  rápidamente 
ésta  alcanza  un  grado  altísimo,  41°,  conservándose  casi  cons¬ 
tante  mientras  dura  la  enfermedad  en  algunos  casos,  en  tanto 
que  en  otros  sigue  una  marcha  caprichosa  que  no  permite  asig¬ 
narle  tipo  definido.  Persiste  á  veces  durante  muchos  días  con 
las  formas  indicadas;  hace  repentinamente  remisiones  de  cierta 
duración  y  vuelve  después  á  la  hipertemia  que  ofreció  en  el  mo¬ 
mento  de  la  invasión.  Obsérvase  siempre  el  sincronismo  más 
perfecto  en  el  pulso  y  la  temperatura,  condición  que  la  distin¬ 
gue  de  la  dotinenteria.  Alguna  vez  aparecen  epistaxis  ó  he¬ 
morragias  intestinales;  pero  casi  siempre  tardíamente.  Bien 
pronto  sobreviene  el  estado  tifoso  característico  de  las  afeccio¬ 
nes  infecciosas  graves,  con  serias  perturbaciones  de  la  mayor 
parte  de  las  funciones,  notándose  de  un  modo  especial  la  ten¬ 
dencia  adinámica. 

Desde  el  principio  del  mal  el  apetito  se  pierde;  la  lengua, 
pastosa  y  saburral,  se  hace  seca  y  fuliginosa;  los  dientes  y  la¬ 
bios  se  cubren  de  fuliginosidades.  Eara  vez  se  producen  vómi¬ 
tos,  los  que  son  ordinariamente  provocados  por  accesos  quin- 
tosos  de  tos;  constipación  alternando  con  diarrea  que  suele  ser 
hemorrágica,  hé  aquí  los  accidentes  que  aparecen  sobre  el  tu¬ 
bo  intestinal,  que  una  vez  desarrollados  engendran  perpleji¬ 
dad  en  el  ánimo  del  práctico  que  advierte  gran  dificultad  para 
apreciar  debidamente  estas  formas  raras  de  una  afección  de 
naturaleza  mal  definida. 
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La  dificultad  crece  naturalmente  cuando  predominan  ac¬ 
cidentes  del  lado  meníngeo,  peritoneal  ú  otros;  porque  si 
bien  es  cierto  que  el  diagnóstico  de  sitio  parece  facilitarse, 
queda  siempre  la  naturaleza  de  la  lesión  completamente  obs¬ 
cura. 

La  marcha  de  la  afección  es  tan  caprichosa  como  su  sinto- 
matología;  durando  de  ordinario  de  diez  á  quince  días,  puede 
prolongarse  hasta  diez  semanas.  Su  terminación  es  casi  siem¬ 
pre  fatal,  por  más  que  se  registren  algunos  hechos  rarísimos 
de  curación. 

¿Cómo  podríamos  hacer  un  diagnóstico  de  esta  forma  de 
granulia,  dadas  las  dificultades  que  hemos  apuntado? 

Ditícil  es,  ciertamente,  la  empresa;  pero  conviene  abordar¬ 
la  recordando  que  teniendo  gran  semejanza  con  la  fiebre 
tifoidea,  es  de  esta  lesión  de  la  que  debemos  diferenciarla. 
Desde  luego,  el  período  prodrómico  ofrece  algo  especial  á  la 
granulia  que  no  se  observa  en  otras  infecciones.  La  cloro- 
anemia  y  profundo  debilitamiento,  son  precursores  de  ella, 
raramente  observados  en  la  fiebre  tifoidea  como  fenómeno 
premonitorio.  Cualquiera  de  las  mencionadas  tiene  siempre 
cierta  regularidad  en  sus  manifestaciones,  en  tanto  que  la 
granulia  se  caracteriza  por  el  desorden  é  irregularidad  de  sus 
síntomas,  sobre  todo  en  relación  con  la  curva  térmica.  El  exa¬ 
men  oftalmoscópico  es  un  precioso  recurso,  porque  permite  á 
veces  observar  granulaciones  en  la  coroides.  Los  fenómenos  to¬ 
rácicos  y  ganglionares  proporcionan  útiles  datos  por  la  falta 
de  relación  entre  su  importancia  y  la  que  ofrece  el  estado  fe¬ 
bril  ,  generalmente  tifoso.  El  estado  de  la  piel  es  útilísimo:  seca 
y  caliente  en  el  caso  de  tifoidea,  es  abundantemente  húmeda 
en  la  granulia;  pero  sobre  todo,  la  historia  patológica  anterior 
en  relación  con  la  escrófula  y  tuberculosis,  ya  hereditaria  ó 
adquirida,  de  la  que  suelen  quedar  restos,  vendrá  en  nuestra 
ayuda  para  definir  una  situación  tan  grave  como  embarazosa. 
Perturbaciones  ñervo— musculares  acompañan  constantemen¬ 
te  á  la  granulia  desde  su  principio.  La  cefalea  que  á  veces  se 
hace  muy  intensa:  somnolencia  casi  continua  que  en  los  úl ti¬ 
lmos  días  llega  al  estupor,  y  lamentaciones  que  acusan  el  sufri¬ 
miento  que  aqueja  al  paciente  de  un  modo  constante. 
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El  más  ligero  contacto  de  la  piel,  particularmente  en  la  re¬ 
gión  umbilical,  despierta  dolores  muy  vivos;  predomina  la 
hiperestesia  cutánea  de  modo  muy  notable.  Rara  vez  se  ob¬ 
servan  fenómenos  ataxo-adinámicos,  ni  delirio,  que  suele  en¬ 
contrarse  casi  momentos  antes  de  la  muerte.  Cuadros  como 
el  que  acabamos  de  trazar,  se  observan  muy  frecuentemente 
entre  nosotros.  De  ordinario  los  referimos  á  una  grave  infec¬ 
ción  del  organismo,  sin  que  podamos  precisar  ni  su  naturaleza 
ni  el  sitio  de  la  infección. 

El  embarazo  en  que  ponen  al  práctico  es  verdaderamente 
fatigante,  porque  desconoce  la  razón  patógena  de  la  infección 
y  no  puede  siquiera  precisar  su  sitio.  La  interrogación  cuida¬ 
dosa  de  los  principales  aparatos  y  órganos,  motiva  errores  de 
diagnóstico  bien  lamentables. 

Acontece  que  ella  es  muda  absolutamente,  pues  nada  se  ob¬ 
serva  en  el  pulmón  á  que  pueda  referirse  el  gravísimo  estado 
general.  Otras  veces  sobreviene  diarrea  muy  intensa  acompa¬ 
ñada  de  tos  quintosa  muy  fatigante  y  rebelde.  Con  ella  pue¬ 
de  venir  expectoración  ordinariamente  mucosa,  escasa  y  al¬ 
guna  vez  sanguinolenta.  El  examen  microscópico  del  esputo 
es  alguna  vez  elocuentísimo,  si  por  el  se  descubre  el  bacilo; 
en  el  caso  contrario,  la  duda  sobre  la  naturaleza  de  la  lesión 
persiste  tenazmente. 

El  examen  tísico  del  tórax  nada  enseña  á  la  percusión;  aus¬ 
cultando  al  paciente  se  escuchan  estertores  húmedos  en  todo 
el  pecho  y  espalda  y  alguna  vez  sobre  la  cima  del  pulmón;  la 
expiración  se  prolonga,  se  hace  casi  soplante  y  se  acompaña 
de  estertores  subcrepit  antes.  Posible  es,  en  ocasiones,  adver¬ 
tir  frotamientos  pleurales  circunscritos  y  modificaciones  del 
aspecto  de  la  mucosa  faríngea  que  recuerdan  la  granulia  de 
esta  región. 

En  la  región  del  vientre,  fácil  es  notar  crecimiento  del  híga¬ 
do  y  bazo,  como  acontece  de  ordinario  en  las  infecciones  gra¬ 
ves,  y  el  examen  de  la  orina  ofrece  con  alguna  frecuencia  la 
albúmina,  que  es  también  bastante  común  en  casos  análogos. 

Como  se  ve,  el  cuadro  que  hemos  trazado  nada  tiene  de  lijo 
ni  bastante  para  motivar  el  diagnóstico,  y  de  ahí  la  inmensa 
importancia  de  multiplicar  el  esfuerzo  y  aprovechar  los  meno- 
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res  detalles  que  pudieran  orientar  al  práctico  en  tan  delicada 
situación.  Volved  sobre  vuestros  recuerdos  y  seguramente 
convendréis  conmigo  en  que  muchas  ocasiones  se  os  han  pre¬ 
sentado  situaciones  semejantes  á  la  que  os  describo,  dejándoos 
en  la  dolorosa  incertidumbre  de  la  naturaleza  del  proceso  que 
teníais  el  encargo  de  tratar,  y  con  las  manos  atadas  delante 
de  la  imposibilidad  de  satisfacer  las  indicaciones  de  un  modo 
provechoso.  Siendo,  como  es,  mal  estudiada  esta  forma  de 
granulia,  conviene  señalarla  á  la  atención  del  publico  médico. 

Tal  es  el  cuadro  de  la  granulia  séptica  de  Buchard  que  he¬ 
mos  podido  observar. 

(  Continuará ) . 

- - 


FORMAS  ANATÓMICAS  DE  LA  TUBERCULOSIS 

EN  MÉXICO 

POR  EL  DR.  M.  TOUSSAINT. 

Las  particularidades  que  hemos  señalado  podían  bastar  al 
objeto,  es  decir,  como  factor  anatómico,  que  comparado  con  e^ 
factor  clínico  dejará  completo  el  estudio  de  la  cuestión;  sin¬ 
embargo,  nos  parece  de  utilidad  señalar  otros  caracteres  ó  va¬ 
riantes  histológicos  que  quizá  expliquen  algunos  aspectos  clí¬ 
nicos. 

El  nodulo  tuberculoso,  como  ya  se  dijo,  no  siempre 
se  ve  constituido  por  todas  las  partes  que  le  han  descrito 
los  autores.  Sucede  algunas  veces  que  falta  uno  ó  más  de  los 
componentes,  quedando  la  granulación  con  un  aspecto  es¬ 
pecial.  Este  aspecto  puede  Verse  en  la  lámina  V.  El  gran 
nodulo  que  ocupa  la  parte  izquierda  de  la  figura,  se  dis¬ 
tingue  por  la  riqueza  de  celdillas  pequeñas  de  infiltración 
(linfoides)  que  se  encuentran  en  la  periferia.  Las  celdillas 
grandes  de  tipo  epitelial  (epitolioides)  situadas  en  zona  in¬ 
terna  con  respecto  á  las  primeras,  forman  una  capa  bastante 
irregular,  siendo  substituidas  en  muchos  puntos  por  la  masa 
granulosa  correspondiente  á  la  caseificación  central.  Esta 
zona  de  caseificación,  marcada  en  la  figura  con  la  letra  A,  es 
bastante  extensa.  Lo  notable  es  que  ni  en  la  periferia  de  la 
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zona  caseificada  ni  en  ningún  otro  punto  se  encuentran  cel¬ 
dillas  gigantes.  Lo  mismo  sucede  en  los  dos  nodulos  que  ocu¬ 
pan  la  parte  derecha  de  la  figura,  y  esto  no  solamente  en  la 
preparación  de  donde  fue  tomado  el  dibujo,  sino  en  otras  va¬ 
rias  hechas  en  cortes  del  mismo  fragmento  y  de  otros  frag¬ 
mentos  del  mismo  pulmón.  Solamente  en  algunas  de  todas 
las  preparaciones  hechas  se  pudieron  ver  pocas  celdillas  gi¬ 
gantes.  Esto  demuestra  por  lo  menos  que  en  el  caso,  y  como 
el  hay  muchos,  dichos  elementos  son  notoriamente  muy  es¬ 
casos.  En  la  misma  figura  se  puede  observar,  en  la  zona  mar¬ 
cada  con  la  letra  B  (algo  exagerada  en  el  dibujo),  la  for¬ 
mación  conjuntiva  á  la  que  ya  se  ha  hecho  alusión.  La  fus 
china  ácida,  usada  para  hacer  bien  perceptibles  los  haces 
conjuntivos  donde  quiera  que  se  encuentren,  permite  estu¬ 
diar  la  formación  de  éstos  en  el  nodulo,  tiñéndoles  en  carmín 
intenso,  distinto  del  resto  de  la  preparación. 

Si  en  los  nodulos  tuberculosos  sucede  á  veces  que  sean 
escasas  las  celdillas  gigantes,  nada  de  extraño  tiene  que  no 
se  encuentren  en  los  focos  de  neumonía  caseosa. 

En  esta  última  determinación  del  bacilo  tuberculoso  acon¬ 
tece  con  frecuencia  algo  que  demuestra  claramente  la  justicia 
de  las  ideas  de  Ziegler.  Como  es  bien  sabido,  Buhl  y  con  él 
otros  autores,  afirmaban  que  la  neumonía  caseosa  afecta  á  la 
manera  de  la  neumonía  fibrinosa,  á  todo  un  lóbulo  pulmonar 
ó  su  mayor  parte.  La  neumonía  caseosa  aun  podía  suceder  á 
la  fibrinosa  en  concepto  de  dichos  autores.  Dejando  á  un  lado 
la  transformación  directa  de  un  proceso  en  otro,  cosa  en  la 
actualidad  casi  universalmente  desechada,  sólo  recordare¬ 
mos  que  para  Ziegler  la  neumonía  caseosa  es  más  bien,  por 
su  localización,  una  bronco-neumonía,  cuyos  locos  uniéndose 
llegan  á  invadir  un  lóbulo  entero.  Pues  bien,  en  varias  au¬ 
topsias  hemos  tenido  ocasión  de  observar  al  lado  de  focos 
relativamente  pequeños  pero  bien  reconocibles,  de  neumonía 
caseosa,  numerosas  granulacioues  que  hemos  tomado  por 
nodulos,  muchos  de  los  cuales  han  resultado  foquitos  de  la 
misma  neumonía  caseosa.  El  dibujo  de  la  lamina  VI  co¬ 
rresponde  á  la  sección  de  uno  de  estos  puntos.  Eso  parece 
indicar  que  en  ciertos  casos  nuestros,  la  reunión  de  los  pun- 
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tos  alterados  para  formar  un  conjunto,  se  estaba  verificando 
con  cierta  lentitud. 

El  examen  cuidadoso  de  los  pequeños  focos  neumónicos 
caseosos  nos  ensena  algunas  particularidades  que  tal  vez  son 
de  algún  valor  para  la  patogenia  no  definitivamente  aclara¬ 
da  del  proceso.  Parecía  resultar  de  los  numerosos  estudios 
que  hay  acerca  de  esto,  que  el  bacillus  por  su  localización 
en  las  vesículas  pulmonares,  es  capaz  de  producir,  no  sólo  la 
granulación,  sino  la  neumonía  en  cuestión.  Mas  hay  algo 
que  no  se  tiene  en  cuenta  y  que  es  posible  que  tome  parti¬ 
cipio:  es  el  estado  de  la  circulación  y  nutrición  de  la  parte 
al  ser  atacada  por  el  bacillus;  tal  vez  la  isquemia  pudiera 
predisponer  á  la  caseificación.  En  varios  focos  semejantes 
al  que  representa  la  lámina  VI.  hemos  tenido  oportunidad  de 
ver  un  vaso  sanguíneo  ya  mediato,  ya  inmediato  al  foco  ata¬ 
cado  de  la  endarte ritis  obliterante  descrita  por  Friedlaender. 
En  la  citada  lámina  se  ve,  arriba  del  foco  (7,  una  arteria  con 
dicha  alteración:  una  tercera  parte  por  lo  menos  de  la  túni¬ 
ca  interna  del  vaso,  se  ve  notablemente  engrosada  en  forma 
de  medialuna.  En  el  punto  diametralmente  opuesto,  hay  tam¬ 
bién  un  engrosamiento  menos  marcado.  En  todo  el  contorno 
de  la  arteria  hay  extensa  infiltración  de  pequeñas  celdillas 
(linfoides).  No  ignoramos  que  la  endarteritis  obliterante  de 
los  pequeños  vasos,  acompaña  también  á  los  nodulos  tubercu¬ 
losos  y  que  se  atribuye  á  la  obliteración  de  aquéllos,  la  fu¬ 
sión  central  de  las  granulaciones;  pero,  en  primer  lugar,  las 
arterias  á  que  nos  referimos,  son  de  cierto  calibre  y  sirven 
á  un  territorio  no  muy  pequeño,  y  en  seguida  hacemos  alu- 
ción  á  la  atresia  y  no  á  la  obliteración  completa  del  vaso. 
Digamos  de  paso  que  tampoco  en  la  preparación  de  la  lami¬ 
na  VI  se  ven  celdillas  gigantes. 

Si  en  las  granulaciones  tuberculosas  son  á  veces  muy  es¬ 
casas  las  celdillas  gigantes,  y  esto  aun  cuando  la  caseifica¬ 
ción  no  sea  precisamente  escasa,  en  cambio  suelen  verse  en 
otros  casos,  en  el  tubérculo  de  tipo  fibroso,  sea  en  la  perife¬ 
ria  del  mismo  nodulo,  sea  en  el  tejido  inmediato,  varias  cel¬ 
dillas  notables,  no  sólo  por  la  gran  cantidad  de  sus  núcleos, 
sino  por  su  volumen.  En  esos  casos  las  celdillas  de  Langhans, 
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se  encuentran  generalmente  en  el  seno  de  un  tejido  consti¬ 
tuido  por  una  mezcla  de  fibroblastos  y  haces  conjuntivos; 
habiendo  además  muy  pocos  elementos  de  tipo  epitelial.  En 
ese  tejido  no  se  ve  indicio  ninguno  de  desorganización. 

En  el  tubérculo  cicatrizado,  que  macroscópicamente  se  pre¬ 
senta  con  un  color  apizarrado,  ó  violáceo,  ó  aún  negro,  hay 
gran  aglomeración  de  pigmento,  el  cual  en  forma  de  masas 
irregulares,  se  halla  en  el  seno  de  un  tejido  fibroso  denso. 
Esto  da  cierta  semejanza  á  estas  cicatrices  con  los  nodulos 
de  neumoconiosis,  particularmente  con  la  que  afecta  á  los 
trabajadores  en  piedra;  pero  las  alteraciones  periféricas  en 
este  último  padecimiento,  son  bastantes  para  distinguirlas. 
La  lámina  VII  representa  un  punto  bastante  curioso  de  un 
tubérculo  cicatrizado  que  se  encontró  en  el  vértice  de  un 
pulmón;  el  resto  del  órgano  estaba  sano  y  poco  pigmentado. 
En  el  otro  pulmón  del  mismo  cadáver  había  algunas  granu¬ 
laciones  amarillas.  En  la  lámina  están  bien  marcados  algu¬ 
nos  detalles  muy  interesantes  de  la  preparación  correspon¬ 
diente.  Se  nota  con  toda  claridad  una  especie  de  corona  muy 
regular,  A,  formada  por  masas  pigmentarias.  Examinadas 
con  bastante  aumento  estas  masas,  se  ve  que  están  en  su 
mayoría  formadas  por  granulaciones  contenidas  en  el  proto- 
plasma  de  celdillas  de  tipo  epitelial  ó  epitelioide.  Inmedia¬ 
tamente  afuera  de  esa  zona  se  perciben  en  varios  lugares  ha¬ 
ces  conjuntivosen  de  generación  hialina,  B,  y  más  afuera  aún, 
abundante  infiltración  de  celdillas  cuyo  tipo  es  semejante  al 
de  las  epitelioides  G.  Como  se  ve,  la  semejanza  con  un  nodu¬ 
lo  de  neumoconiosis  existe;  mas  las  diferencias  ya  citadas 
son  bastantes  para  evitar  toda  confusión. 

- • -  ( Continuara) 
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NUMERO  V. — A.  Nodulos  tuberculosos. — B.  Hacecillos  conjuntivos  en  la 
periferia  de  los  nodulos.  —  C  Exudado  en  el  interior  de  algunas  vesículas. — D. 
Vaso  sanguíneo. 

NUMERO  VI. — B.  Pequeña  arteria  a’tacada  de  endarteritis  obliterante. — A . 
Infiltración  celular,  peri -vascular.  —  C.  Foco  de  neumonía  caseosa. 

NUMERO  VII. — A.  Corona  de  masas  pigmentarias. — B.  Haces  conjuntivo 
en  degeneración  hialina. — C-  Infiltración  celular. 
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LA  HEMATOLOGÍA  DE  LAS  ALTITUDES 

EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  CLINICA  Y  LA  TERAPEUTICA 

POR  EL  DR.  VERGARa  LOPE.  (M.  S.  A.) 


Apenas  acabando  de  emitir  á  nuestros  lectores  la  idea  de 
que  la  pretendida  hiperglobulia  de  las  altitudes  no  es  sino 
un  fenómeno  de  concentración  de  la  sangre,  debido  á  la  más 
grande  evaporación  cutánea  y  pulmonar,  en  un  aire  esen¬ 
cialmente  seco  y  enrarecido,  cuando  hemos  visto  en  La  Se- 
maiue  Medícale  un  párrafo  que  se  titula  “Acción  del  clima 

de  los  trópicos  y  del  clima  de  las  altitudes  sobre  la  sangre 
humana,”  en  el  cual  se  dice:  que  á  pesar  de  que  las  muchas 
numeraciones  de  glóbulos  que  se  han  practicado  á  distintas 
alturas,  hacen  creer  que  el  aire  enrarecido  produce  necesa¬ 
riamente  la  hiperglobulia  ó  policitemia,  las  observaciones  de 
Kohlbrugge  en  Tósari  (isla  de  Java)  á  1,777  metros  de  alti¬ 
tud,  vienen  á  desmentir  que  el  fenómeno  de  la  hiperglobulia 
sea  debido  á  la  permanencia  en  el  aire  enrarecido,  ó  por  lo 
menos,  que  este  agente  sea  el  único  factor  que  contribuye  á 
la  realización  del  fenómeno. 

Dos  ideas  principales  ocurren  á  nuestra  mente  con  la  lec¬ 
tura  de  este  párrafo:  la  primera  es,  que  indudablemente  los 
autores  europeos  no  se  fijan  aún  en  hiparte  que  correspon¬ 
de  á  la  sequedad  de  la  atmósfera,  sequedad  que  con  toda  evi¬ 
dencia  no  es  la  misma  en  Davos  y  en  el  Valle  de  México, 
que  en  la  atmósfera  de  la  isla  de  Java;  la  segunda  es,  que  se 
esta  aún  creyendo  por  los  mismos,  que  la  hiperglobulia  de 
las  altitudes  consiste  en  un  verdadero  fenómeno  de  hemato- 
genesis,  en  una  globuUgenia  desarrollada  directamente  por  el 
enrarecimiento  del  oxígeno,  y  no  como  Herrera  y  yo  lo  deci¬ 
mos,  en  un  fenómeno  pura  y  simplemente  de  concentración, 
de  densificación  de  la  sangre  por  pérdida  de  agua. 

Esta  observación  en  Tosari,  viene,  pues,  á  robustecer  nues¬ 
tras  propias  ideas,  á  asegurarnos  más  en  la  creencia  de  que 
es  la  sequedad  de  la  atmósfera  la  causa  principal  (no  la  unir 
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cd)  que  produce  en  las  altitudes  el  aumento  aparente  del  nu¬ 
mero  de  hemacias. 


Después  de  esta  observación  que  nos  parece  verdaderamen¬ 
te  de  oportunidad,  y  suplicando  se  nos  perdone  esta  peque¬ 
ña  digresión,  volvemos  á  nuestro  estudio,  procurando  refor¬ 
zar  con  más  fundamento  nuestra  hipótesis  de  la  concentra¬ 
ción  déla  sangre.  Para  esto  vamos  á  procurar  resolverlas 
siguientes  cuestiones  que  bien  pudiera  presentársenos  como 
objeciones: 

D — ¿Es  realmente  útil  para  la  hematosis  y  para  la  nutrición 
general ,  esa,  concentración  de  la  sangre,  puesto  que  no  existe  un 
verdadero  aumento  de  las  hemacias  y  de  la  hemoglobina? 

2^ — ¿Qué  cantidad  de  agua  tiene  que  perderse  para  que  la 
sangre  aparezca  con  el  número  de  glóbulos  que  se  requiere  se¬ 
gún  la  altura? 

od— Espesándose  la  sangre  al  grado  que  se  necesita  en  cada 
una  de  las  localidades  de  altitud ,  ¿no  se  hace  esto  nocivo  para 
el  equilibrio  orgánico? 

Para  contestar  á  la  primera,  bastaría  recordar  simplemen¬ 
te  la  analogía  que  existe  entre  algunos  de  los  efectos  fisioló¬ 
gicos  que  se  observan  por  la  ingestión  de  un  purgante  que 
produce  la  concentración  de  la  sangre,  y  los  que  decimos  nos¬ 
otros  que  se  obtienen  bajo  la  influencia  de  la  concentración 
de  la  sangre  en  las  altitudes.  Para  que  esta  analogía  resal¬ 
te  con  mayor  claridad,  damos  el  siguiente  cuadro: 


EN  LAS  ALTITUDES. 

Por  la  influencia  del  aire  seco  y  enrare¬ 
cido  de  las  altitudes,  aumenta  aparente¬ 
mente  el  número  de  glóbulos  rojos.  En  las 
altitudes  hay  exageración  de  la  hemato¬ 
sis;  se  absorbe  más  oxígeno  (en  volumen) 
que  en  los  bajos  niveles.  Se  exhala  más 
ácido  carbónico. 


POR  LOS  PURGANTES. 

Por  la  influencia  deshidratante  de  los 
purgantes,  aumenta  aparentemente  el  nú¬ 
mero  de  glóbulos  rojos.  Hay  también  au¬ 
mento  de  los  cambios  gaseosos;  son  mayo¬ 
res  la  absorción  del  oxígeno  y  la  exhala¬ 
ción  del  ácido  carbónico.  (Speck,  Mering 
y  Zuntz.)  l 


Aumentando  en  un  mismo  volumen  el  número  de  glóbu¬ 
los  rojos,  se  explica  que  puedan  aumentar  los  cambios  gaseo¬ 
sos,  no  solamente  en  la  trama  celular  de  todo  el  cuerpo,  sino 
al  nivel  de  la  superficie  pulmonar,  pues  por  este  medio,  en 

1  Undécimo  suplemento  ó  “l  a  Oficina  de  Farmacia  Española,”  Madrid,  1891,  pág.  190.= Herrera  y 
Yergara  Lope,  “1.a  atmósfera  de  las  altitudes  y  el  Lienestar  del  hombre,”  §  1,0*26  y  siguientes.  K11  la  ina- 
nici.'  11  hay  también  concentración  de  la  sangre,  aumento  ficticio  de  glóbulos,  y  aumento  real  de  los  cam¬ 
bios  gaseosos:  Medios  de  defensa  á  que  recurre  el  organismo  en  este  caso  para  su  propia  conservad  én# 
(Lepiue.)  Lh.  liichet.  L’iuauition  choz  l’homme,  «Rev.  identifique,»  2Ge.  aunóe,  pág.  802. 
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un  mismo  espacio  de  tiempo  pasa  un  número  mucho  mayor 
de  glóbulos;  esto  tiene  tanto  mas  lugar,  cuanto  que  en  los 
habitantes  de  las  altitudes  el  pulso  es  habitualmente  más  rá¬ 
pido,  el  número  de  pulsaciones  es  mayor. 

Ya  nos  ocuparemos  detenidamente  de  este  fenómeno,  con¬ 
forme  avancemos  en  nuestro  estudio;  por  ahora  bástenos  te¬ 
ner  en  cuenta  que  es  suficiente  el  fenómeno  de  la  concentra¬ 
ción  de  la  sangre,  para  que  en  un  mismo  espacio  de  tiempo 
la  cantidad  de  hemacias  que  circulan  en  todos  los  capilares 
del  cuerpo  sea  más  considerable,  y  de  aquí  necesariamente 
se  deduce  que  los  cambios  gaseosos  tengan  que  estar  aumen¬ 
tados,  de  la  misma  manera  que  se  observa  como  consecuen¬ 
cia  de  la  administración  de  los  purgantes. 

Supongamos  que  en  un  capilar  A  del  pulmón  está  pasan¬ 
do  sangre  que  contiene  5.000,000  de  glóbulos  rojos,  y  en  el 
capilar  B ,  sangre  más  espesa  con  7.000,000.  Supongamos 
que  pasan  en  el  primer  caso  100  glóbulos  por  cada  minuto; 
en  el  segundo  caso,  siendo  igual  la  rapidez  de  la  circulación, 
deben  pasar  140 

AOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO  jqq  cl'{jU]os 

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo  U 


B *0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000  o-lúbulos 

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo  •  °  ' 

Al  cabo  de  una  hora  han  pasado  por  A  6,000  glóbulos;  por 
B han  pasado  8,400;  en  un  día,  por  A  han  pasado  144,000,  y 
201,600  por  B.  Si  los  glóbulos  que  pasan  por  A  encuentran 
aire  con  10  pg  de  oxígeno,  y  toma  5  de  oxígeno  cada  gló¬ 
bulo,  habrán  aprovechado  entre  todos  500  de  oxígeno.  Si  los 
glóbulos  que  pasan  por  B  se  encuentran  una  atmósfera  en¬ 
rarecida,  con  sólo  5  de  oxígeno  y  cada  glóbulo  toma  3,  5,  ha¬ 
brán  aprovechado  todos  490  de  oxígeno,  casi  lo  mismo  que 
en  el  capilar  A.1 

El  aumento  de  las  hemacias  no  trae  por  sí  mismo  obstácu¬ 
lo  para  que  la  circulación  se  verifique  con  la  misma  facilidad; 
por  el  contrario,  cuando  la  sangre  pierde  la  viscosidad  y  se 


1  Herrera  y  Vcrgara  Lope.  Ibid,  §  1,C27  y  siguientes. 
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hace  más  acuosa,  se  embebe  más  fácilmente  en  los  tejidos  y 
circula  difícilmente  en  los  capilares. 1  Los  fenómenos  de  la 
circulación  son  tanto  más  fáciles  y  más  compatibles  con  el 
estado  de  salud,  dice  Magendie,  cuanto  más  densa  es  la  sangre. 

Pero  basta  que  por  un  instante  nos  fijemos  en  que  si  estos 
son  los  medios  que  vemos  desarrollarse  constantemente  bajo 
la  influencia  de  la  vida  en  las  alturas,  si  estos  son  los  recur¬ 
sos  que  emplea  la  Naturaleza  para  asegurar  la  conservación 
de  la  especie,  es  evidente  que  ella  que  nunca  recurre  á  me¬ 
dios  equívocos,  tiene  que  haber  elegido  los  más  propicios,  los 
más  benéficos  para  el  sostenimiento  del  equilibrio  orgánico. 

En  resumen,  podremos  contestar  á  la  primera  cuestión: 
que  son  útiles  estas  modificaciones  de  la  sangre,  para  la 
hematosis  y  parala  nutrición  general.  A  la  segunda  cues¬ 
tión  : 

Indudablemente  que  la  cantidad  de  agua  disminuye  en 
una  proporción  compatible  con  la  vida,  aun  cuando  el  núme¬ 
ro  de  glóbulos  tuviera  que  duplicarse;  fijemos,  pues,  este  pun¬ 
to,  que  no  presenta  dificultades,  pues  bástanos  recordar  que 
Müntz,  al  analizar  la  sangre  de  los  conejos  aclimatados  en 
el  Pie  du  Midi,  vio  que  esta  sangre  era  mucho  más  densa  y 
tenía  mucha  mayor  proporción  de  materias  fijas;  sin  embar¬ 
go,  la  vida  fue  perfectamente  posible  en  las  condiciones  más 
normales. 

Suponiendo  que  el  aumento  de  glóbulos  sea  exactamente 
proporcional  á  la  diminución  de  agua,  tendríamos: 
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Para  tener 
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10.000,000^1 
9.000,000  i 
8.000,000  '}■ 
7.000,000 
6.000,000 


de  glóbulos,  debe  perderse  de  agua 
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Se  supone  que  durante  estas  variaciones  de  la  cantidad  de 
agua,'  no  se  altera  el  equilibrio  entre  la  creación  y  la  des¬ 
trucción  de  las  hemacias. 

Fijándonos  en  que  la  sangre  tiene  normalmente  5,181  gra¬ 
mos  de  agua,  poco  más  ó  menos,  deducimos  que 


J  Pelouze  y  Fremy.  Traité  de  Cbimie,  vol.  VI,  p.  491. 
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Ahora  bien;  hemos  visto  que  de  acuerdo  con  los  cálculos 
del  Dr.  Dehison,  la  pérdida  de  agua  por  evaporación  pulmo¬ 
nar,  en  México,  y  solamente  por  la  sequedad  de  la  atmósfe¬ 
ra,  debe  ser  de  algo  menos  de  1,270  gramos.  Si  se  pudiera 
calcular  las  otras  pérdidas  de  líquido,  esta  cantidad  au¬ 
mentaría  mucho  y  llegaría  á  tener  una  cifra  que  representa¬ 
ra  el  desequilibrio  existente  entre  las  ganancias  y  las  pérdi¬ 
das,  igual  ó  mayor  que  1,270.  Recuérdese  que  sólo  por  la 
piel  se  pierden  1,000  gramos  por  secreciones  diversas  1  en 
los  bajos  niveles.  Bastaría,  pues,  que  cada  una  de  estas  tres 
causas  de  pérdida  estuviera  aumentada  en  423  gramos,  para 
tener  7.000,000  de  glóbulos:  y  la  pérdida  por  evaporación 
pulmonar,  ella  sola,  está  aumentada  en  635  gramos. 

La  contestación  á  la  3^  se  deduce  de  lo  mismo  que  hemos 
dicho  para  resolver  la  1*  y  la  2^  La  concentración  de  la  san¬ 
gre,  como  un  medio  puramente  natural  á  que  recurre  la  eco¬ 
nomía  para  asegurar  su  propia  conservación,  tiene  que  ser 
de  lo  más  inofensivo,  de  lo  más  fisiológico,  permítasenos  el 
término.  ¿No  vemos  día  á  día  aumentar  en  todas  las  altipla¬ 
nicies  del  globo,  lo  mismo  que  en  los  bajos  niveles,  los  millo¬ 
nes  de  habitantes  que  las  pueblan?  ¿No  vemos  perpetuarse 
las  especies  zoológicas  ya  existentes,  aclimatarse  con  toda  fa¬ 
cilidad  otras  nuevas  que  se  nutren,  se  desarrollan  y  se  repro¬ 
ducen?  ¿No  vemos  en  nuestro  Valle  de  México  la  aclimata¬ 
ción  más  perfecta  de  las  razas  de  bovinos  de  la  Holanda,  na¬ 
cidos  bajo  el  nivel  del  mar  en  los  países  bajos?  En  estas  ra¬ 
zas  implantadas  desde  un  tiempo  ya  suficiente  para  poder 
haber  sufrido  las  modificaciones  del  clima,  se  ha  conservado 
la  talla,  la  robustez,  los  detalles  más  característicos  de  la  es¬ 
pecie,  y  las  análisis  química  y  microscópica  de  la  leche  de 
estos  animales,  nos  vienen  demostrando  que  esta  secreción 
no  sólo  conserva  todas  sus  propiedades  normales,  sino  que 
es  más  densa  y  nutritiva. 

1  Fonssagrives.  Higiene  alimentaire,  p.  5G4, 
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Si  insistimos  con  demasiado  empeño  en  demostrar  la  po¬ 
sibilidad  de  la  existencia  de  la  concentración  de  la  sangre 
en  el  aire  seco  y  enrarecido  de  las  alturas,  produciéndose  por 
este  mecanismo  la  hiperglobulia  aparente  y  el  aumento  de 
la  densidad  de  la  sangre,  ha  sido  porque  esta  hipótesis  nos 
pertenece  1  y  nos  servirá  de  punto  de  partida  para  otras 
consideraciones  que  se  relacionarán  más  directamente  con 
la  clínica  y  con  la  terapéutica. 

( Continuará) . 


DOSIFICACIÓN  CLÍNICA  DE  LA  UREA 

A  L,A  PRESIÓN  Y  TEMPERATURA  MEDIAS  EN  MEXICO. 

POR  EL  PROFESOR  EN  FARMACIA  SR.  LOZANO  CASTRO. 

Siendo  la  urea  una  de  las  substancias  más  importantes  de 
la  química  orgánica,  ha  sido  estudiada  por  la  mayor  parte 
de  los  químicos;  de  manera  que  sus  propiedades  y  metamor¬ 
fosis  están  ya  perfectamente  definidas. 

Con  motivo  de  ser  esta  substancia  una  de  las  principales 
excreciones  del  hombre  y  de  que  la  cantidad  de  urea  excre¬ 
tada,  sea,  por  decirlo  así,  el  barómetro  que  nos  indica  los  cam¬ 
bios  que  sufre  el  organismo,  ha  habido  multitud  de  autores 
que  se  han  ocupado  en  el  asunto,  describiendo  numerosos  mé¬ 
todos  de  dosificación  de  esta  substancia,  y  el  número  de  apa¬ 
ratos  inventados  ó  modificados  ha  sido  también  muy  grande. 

El  procedimiento  que  se  sigue  generalmente  en  México  es 
el  de  dosificación  por  descomposición  de  la  urea  en  sus  ele¬ 
mentos,  ázoe  y  ácido  carbónico,  por  medio  del  hipobromito 
de  sosa  en  solución  alcalina,  siendo  el  segundo  de  estos  ga¬ 
ses  absorbido  por  el  exceso  de  álcali  del  hipobromito,  y  el  pri¬ 
mero,  el  ázoe,  recogido  en  una  campana  dividida  en  fraccio¬ 
nes  de  centímetro  cúbico,  para  deducir  del  volumen  de  este 
gas  la  cantidad  de  urea  por  litro. 

Este  procedimiento  es,  á  no  dudarlo,  el  que  presenta  las 


1  Herrera  y  Yergara  Lope.  Ibid.,  loe.  cit. 
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mayores  ventajas  paralas  dosificaciones  de  la  urea;  sólo  falta 
la  elección  del  aparato,  aquel  cuyo  costo  y  manejo  esté  al  al¬ 
cance  de  todos,  así  como  que  sus  indicaciones  sean  precisas. 

En  el  Instituto  Médico  Nacional,  tuve  oportunidad  de  com¬ 
parar  diversos  ureómetros:  los  de  los  Sres.  Morales,  Ivon 
Méhu,  Tyerry,  Esbach  y  Huéfner,  y  de  todos  éstos,  los  que 
me  parecen  más  precisos,  menos  sujetos  á  error  y  de  más  fácil 
manejo,  son  los  de  Morales,  Ivon  y  Méhu. 

En  los  que  he  experimentado  más,  han  sido  en  los  de  Ivon 
y  Méhu,  diferenciándose  este  último  del  primero  únicamente 
en  sus  dimensiones,  que  son  dobles,  lo  que  considero  como  una 
ventaja,  por  no  tener  que  diluir  la  orina,  cuando  contiene  mu¬ 
cha  urea,  cosa  que  no  puede  evitarse  con  el  de  Ivon,  por  sus 
dimensiones  tan  pequeñas. 

Haciendo  uso  de  cualquiera  de  estos  tres  aparatos,  hay  el 
inconveniente  del  empleo  de  una  gran  cantidad  de  mercurio 
que  los  hace  muy  costosos,  y  para  evitar  esto  les  he  hecho 
una  modificación  que  es  la  que  propongo,  inspirándome  en  el 
aparato  que  ideó  el  Dr.  Altamirano  para  la  dosificación  de 
los  gases  de  las  aguas. 

La  modificación  consiste  en  sustituir  la  cuba  de  mercurio 
que  necesita  poco  más  ó  menos  media  arroba  de  este  metal, 
por  un  tubo  de  vidrio  del  mismo  diámetro  del  ureómetro,  y 
un  tubo  de  cauchu  que  los  une  por  su  parte  inferior,  sien¬ 
do  el  peso  del  mercurio  que  se  necesita  para  llenar  los  dos  tu¬ 
bos,  solamente  de  libra  y  media  haciendo  uso  del  uréometro 
de  Méhu.  Pudiéndose  hacer  esta  modificación  igualmente  en 
el  de  Ivon,  la  cantidad  de  mercurio  empleada  será  entonces 
mucho  menor,  puesto  que  el  tubo  de  vidrio  debe  ser  del  mis¬ 
mo  diámetro  de  este  ureómetro  que  es  de  la  mitad  del  de 
Méhu. 

Se  puede  simplificar  aun  más,  en  el  caso  de  que  no  se  tengan 
ninguno  de  los  dos  ureómetros  mencionados,  sustituyéndolos 
por  una  bureta  dividida  en  fracciones  de  centímetro  cúbico^ 
cerrando  su  extremidad  superior  con  un  tapón  atravesado  de 
dos  agujeros,  y  poniendo  en  uno  de  éstos  un  tubo  doblado 
en  ángulo  recto,  unido  á  otro  tubo  largo  de  cauchu  que  po¬ 
ne  en  conexión  la  bureta  con  un  frasco  donde  se  verifica  la 
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reacción,  es  decir,  donde  se  descompone  la  orina  por  medio 
del  hipobromito  de  sosa;  sirviendo  el  otro  agujero  para  poner 
un  tubo  de  vidrio  con  un  pequeño  tubo  de  cauchu  que  lleva 
una  pinza  y  que  puede  poner  en  comunicación  la  bureta  con 
el  exterior. 


Dosificación  de  la  urea  en  la  orina. — Al  tratar  este 
punto  no  quiero  entraren  detalles  de  manipulación  perfec¬ 
tamente  conocida  de  todos,  y  me  limitaré  solamente  á  expo¬ 
ner  de  una  manera  clara  los  datos  que  me  ha  proporcionado 
la  experiencia,  datos  que  por  una  feliz  coincidencia,  hacen 
bien  sencillas  las  dosificaciones  clínicas  de  la  urea. 

El  procedimiento  más  exacto  que  se  puede  seguir  en  estas 
dosificaciones,  para  evitarse  las  correcciones  de  temperatura  y 
de  presión,  es  el  que  mencionan  la  mayor  parte  de  los  autores 
y  que  consiste  en  hacer  una  primera  operación,  sirviéndose 
de  una  solución  titulada  de  urea,  á  manera  de  descomponer 
un  centigramo  de  urea,  anotar  el  número  de  centímetros  cú¬ 
bicos  de  ázoe  que  se  produce,  y  en  seguida  hacer  la  misma 
operación  con  uno  ó  dos  centímetros  cúbicos  de  orina,  para 
deducir  por  medio  de  proporciones  la  cantidad  de  urea  conte¬ 
nida  en  un  litro  de  orina. 

Este  método,  que  lo  he  aplicado  desde  hace  más  de  dos-años 
en  numerosas  dosificaciones,  es  el  que  me  ha  proporcionado 
los  datos  que  evitan  toda  clase  de  cálculos. 

En  París  un  centigramo  de  urea  produce  por  término  me¬ 
dio  3cc.94,  ó  en  números  redondos,  según  Ivon,  4cc.  de  ázoe, 
de  donde  resulta  que  cada  centímetro  cúbico  de  ázoe  repre¬ 
senta  0grms.0025  de  urea,  cantidad  que  multiplicada  por 
el  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe  que  produce  uno  de 
orina,  y  cuyo  producto  hecho  1,000  veces  mayor,  da  la  can¬ 
tidad  de  urea  por  litro  de  orina. 

En  México  á  la  presión  media  de  586  milímetros  de  mer¬ 
curio,  es  decir,  á  la  altura  de  2,265  metros  sobre  el  nivel  del 
mar  y  á  la  temperatura  media  de  18°C.  en  que  es  común  ope¬ 
rar;  un  centigramo  de  urea  produce  5cc.  de  ázoe,  volumen 
medio  que  no  se  aleja  mucho  de  los  obtenidos  á  las  más  bajas  ó 
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altas  temperaturas  y  á  las  diversas  presiones  en  que  he  opera¬ 
do,  pues  á  la  temperatura  de  12°C.  he  obtenido  4cc.9,  y  ala 
de  24°C.  5cc.2. 

Este  volumen  medio  de  5cc.  no  lo  considere  como  tal,  sino 
hasta  después  de  haber  reunido  un  gran  número  de  observa¬ 
ciones,  investigando  siempre  la  presión  y  la  temperatura;  no 
obstante  que  en  casi  todas  ellas,  desde  un  principio,  obtenía  el 
volumen  constante  de  5cc.  De  esta  preciosa  coincidencia  resul¬ 
ta,  que  cada  centímetro  cúbico  de  ázoe  representa  0grms.002 
de  urea,  y  que  por  consiguiente,  en  las  dosificaciones  clí¬ 
nicas  de  la  urea,  si  se  opera  con  dos  centímetros  cúbicos  de  orina , 
el  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe  obtenidos ,  representan 
en  gramos  la  cantidad  de  urea  por  litro  de  orina ,  y  si  se  opera  con 
un  centímetro  cubico  de  orina ,  basta  multiplicar  por  dos  el  núme¬ 
ro  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe  obtenidos  para  tener  también  en 
gramos  la  cantidad  de  urea  por  litro  de  orina. 

Un  ejemplo  fundará  y  pondrá  bien  de  manifiesto  las  con¬ 
clusiones  anteriores:  supongamos  que  operando  con  2cc.  de 
orina  se  han  obtenido  24cc.  de  ázoe;  como  lee.  de  ázoe  repre¬ 
senta  0grms.002de  urea,  24  representarán  0grms.048;  aho¬ 
ra  si  2cc.  de  orina  contienen  Ogrms.048  de  urea,  l,000cc. 
contendrán  24grms.  de  urea,  cantidad  igual  al  número  de  cen¬ 
tímetros  cúbicos  de  ázoe  obtenidos. 

Operando  con  lee.  de  orina,  supongamos  que  se  obtuvieran 
8cc.  de  ázoe;  puesto  que  lee.  de  ázoe  representa  0grms.002 
de  urea,  8cc.  representan  0gnns.016ysi  lee.  deorina  contie¬ 
ne  0grms.016  de  urea,  1,000  cc.  contendrán  16  gramos,  canti¬ 
dad  isrual  al  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe  obtenidos 

o 

multiplicada  por  2. 

Como  se  ve,  no  puede  ser  más  sencilla  la  manera  de  calcu¬ 
lar  la  cantidad  de  urea  contenida  en  un  litro  de  orina  á  la  al¬ 
tura  en  que  se  encuentra  México  sobre  el  nivel  del  mar,  y  esto 

que  digo  de  México  puede  hacerse  extensivo  á  toda  población 
que  tenga  poco  más  ó  menos  la  altura  de  esta  ciudad,  es  decir, 

que  esté  comprendida,  por  ejemplo, entre  2,200  y  2,400  metros 

sobre  el  nivel  del  mar. 
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Figura  número  1. — U.  Ureómetro. — T.  Tubo  de  vidrio. 

Figura  número  2. — B.  Bureta. — T.  Tubo  de  vidrio. — C.  Tubos  de  vidrio  y  cauchuc 
que  se  sierra  ó  abre  á  voluntad  por  medio  de  la  pinza. — F.  Frasco  de  reacción  de  la 
orina  con  el  hipobromito  de  sosa. 


La  manera  de  hacer  funcionar  los  aparatos,  es  como  sigue: 

Al  que  representa  la  figura  número  1  se  le  abre  la  llave  del 
ureómetro;  se  vierte  mercurio  en  el  tubo  hasta  cerca  de  la  mi¬ 
tad  de  su  longitud;  se  eleva  éste  hasta  que  se  llene  completa¬ 
mente  la  campana  inferior  del  ureómetro;  se  cierra  la  llave, 
teniendo  cuidado  de  que  no  quede  ninguna  burbuja  de  aire;  se 
baja  el  tubo  para  disminuir  la  presión  interior  del  ureómetro  y 
se  procede  á  hacer  la  dosificación  con  1  ó  2cc.  de  orina,  siguien¬ 
do  el  método  bien  conocido  para  esta  clase  de  ureómetros;  te¬ 
niendo  cuidado  de  que  siempre  haya  una  depresión  en  el  inte¬ 
rior  del  ureómetro,  lo  que  se  consigue  bajando  el  tubo  cuanto^ 
se  necesite.  Concluida  la  reacción,  se  igualan  los  niveles  del 
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mercurio  en  el  tubo  y  en  el  ureómetro,  subiendo  ó  bajando  el 
tubo;  se  lee  el  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe  produci¬ 
dos;  los  que  representarán  el  número  de  gramos  de  urea  con¬ 
tenidos  en  un  litro  de  orina,  si  se  operó  con  2cc.,  se  multipli” 
cará  por  2  el  mismo  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe? 
si  se  operó  con  lee.  de  orina. 

Respecto  del  aparato  de  la  figura  número  2,  funciona 
exactamente  como  el  ureómetro  del  Sr.  Morales,  sólo  que  en 
lugar  de  la  llave  de  tres  vías  se  hace  uso  de  la  pinza  para  co¬ 
municar  ó  incomunicar  la  parte  interior  del  aparato  con  el 
exterior.  La  lectura  del  número  de  centímetros  cúbicos  de  ázoe 
obtenidos,  se  hace  como  en  el  aparato  de  la  figura  número  1, 
así  como  su  interpretación.  Este  aparato  puede  también  em¬ 
plearse  con  agua. 


La  fórmula  de  la  solución  de  hipobromito  de  sosa  que  he  em¬ 
pleado  en  todas  mis  dosificaciones,  es  la  de  Ivon: 

Bromo . . . ...» . . .  5  cc. 

Lejía  de  sosa  de  densidad  1,33......  50  „ 

Agua  destilada. . . .100  „ 

Y  la  de  la  solución  de  urea  es  como  sigue: 

Urea . . .  1  gramo 

Glucosa . 2  „ 

Agua  destilada . ....100  cc. 

Un  centímetro  cúbico  de  esta  solución  contiene  un  centigra¬ 
mo  de  urea. 


VARIEDADES. 


ASOCIACION  MEDICO-QUIRURGICA 

DEL  HOSPITAL  SAN-ANDRÉS. 

Inspirado  el  profesor  R.  Lavista  en  el  deseo  de  mejorar 
en  lo  posible  el  servicio  médico-quirúrgico  del  Hospital 
San- Andrés,  preocupándose  con  la  idea  de  abrir  campo  más 
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vasto  al  estudio  y  á  la  observación,  casi  vedadas  á  los  jóve- 
nes  prácticos  que  no  tenían  empleo  de  planta  en  aquel 
establecimiento,  llamó  á  su  alrededor  á  un  grupo  respeta¬ 
ble  de  compañeros  y  discípulos,  excitó  con  frase  patética 
su  amor  por  la  ciencia  y  por  la  humanidad,  y  les  dio  gra¬ 
tuita  ocupación,  dotando  á  cada  sala  del  Hospital  con  un  mé¬ 
dico  adjunto  y  un  agregado,  que  asociándose  al  propieta¬ 
rio,  desempeñaran  con  celo  y  actividad,  dignas  de  todo 
encomio,  las  tareas  encomendadas  antes  á  uno  solo. 

El  éxito  mejor  ha  coronado  estos  esfuerzos  meritorios, 
y  desde  el  pasado  año  es  palpable  á  las  miradas  de  propios 
y  extraños  cómo  ha  influido  en  la  marcha  científica  y  hasta 
económica  del  Hospital,  esta  nueva  organización  del  ser¬ 
vicio  facultativo. 

Mas  no  era  bastante  esto  al  ideal  que  persigue  el  Direc¬ 
tor  de  San- Andrés,  y  queriendo  que  los  trabajos  científi¬ 
cos  tuvieran  más  alcance  y  fructificaran  en  frutos  sazona¬ 
dos,  llamó  de  nuevo  á  sus  colaboradores,  y  siempre  con¬ 
tando  con  su  celo  y  amor  al  estudio,  les  propuso  que  se 
reunieran  dos  veces  al  mes  en  sesiones  íntimas,  casi  fami¬ 
liares,  para  comunicarse,  sin  necesidad  de  las  formalidades 
aoaratosas  de  las  sociedades  científicas  y  las  fórmulas  se¬ 
rias  de  las  academias,  lo  más  interesante  que  observaran 
en  su  práctica  diaria. 

Animados  siempre  de  los  buenos  y  meritísimos  deseos 
que  al  Hospital  los  llevaron,  todos  secundaron  la  iniciativa 
del  Director,  y  desde  Enero  del  presente  año  se  reúnen  en 
apretada  agrupación,  y  en  breves  y  precisos  términos  se 
dan  cuenta  de  sus  impresiones  científicas  de  la  quincena. 

Dar  á  conocer  á  nuestros  subscriptores  las  tareas  de  es¬ 
tas  sesiones  familiares  creemos  no  carece  de  interés,  y  por 
eso  hoy  engalanamos  nuestra  «Revista»  con  la  crónica  co¬ 
rrespondiente  á  la  del  29  de  Febrero  último,  y  continua¬ 
remos  en  lo  sucesivo  publicando  esas  crónicas  con  la  opor¬ 
tunidad  debida,  y  conforme  nos  lo  permitan  las  secciones 
principales  de  nuestro  periódico. — RR. 
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Acta  de  la  sesión  del  día  29  de  Febrero  de  1896. 

Un  caso  de  piohemia. 

EL  DR.  TOUSSAI  NT  presenta  la  relación  de  las  autopsias  practi¬ 
cadas  en  el  Museo  Anatomo-Patológico  durante  la  2?  quincena  de 
Febrero.  Flama  particularmente  la  atención  sobre  un  caso  de  piohe¬ 
mia  con  abscesos  múltiples  en  el  tejido  celular  y  en  los  huesos.  En 
ese  caso  no  se  encontraron  los  clásicos  abscesos  metastáticos  del  pul¬ 
món  y  del  hígado.  Deduce  de  ahí  que  la  teoría  de  la  penetración  del 
pus  al  torrente  circulatorio  no  tiene  aplicación  esta  vez  como  otras 
muchas.  En  su  concepto,  el  paso  de  las  bacterias  á  la  sangre  es  el 
principal  factor  patogénico,  pues  ha  encontrado  pequeñas  embolias  de 
streptococcus  en  los  vasos  del  riñón  en  casos  en  los  cuales  no  se  vie¬ 
ron  abscesos  en  ningún  organo. 

DR.  LAV1STA. — El  estudio  de  la  infección  purulenta,  su  patoge¬ 
nia  y  procesos  merecen  ciertamente  particular  atención  en  las  autop¬ 
sias.  Todo  indica  que  debe  haber  al  lado  de  la  infección  hemática  ge¬ 
neralmente  señalada,  una  infección  de  origen  linfático  por  penetración 
de  los  principios  sépticos  al  nivel  de  las  terminaciones  laminarias  de 
la  red  linfática  en  el  tejido  celular.  La  aclaración  de  este  y  otros  pun¬ 
tos  se  facilitará  por  las  autopsias  si  no  se  descuidan  en  ellas  las  lesio¬ 
nes  que  parecen  incidentales  y  que  pueden  tener  una  importancia  pa¬ 
togénica  desconocida.  Eo  que  Paget  ha  llamado  casos  raros  de  la 
ciencia  (enrojecimiento  más  marcado  del  lóbulo  izquierdo  en  la  neu¬ 
monía,  etc.),  no  son  más  que  fenómenos  aislados  que  por  insuficiencia 
de  estudio  no  han  podido  ser  referidos  á  sus  verdaderas  causas.  Hay 
que  estudiar  la  causalidad  de  los  fenómenos  morbosos  para  combatir¬ 
los;  y  eso  se  conseguirá  si  las  observaciones  anatomo-patológicas  se 
dirigen  á  buscar  el  encadenamiento  y  la  correlación  de  los  síntomas 
con  las  lesiones  múltiples  que  aparecen  en  las  autopsias.  Excito  á  los 
jefes  del  servicio  del  Hospital  San- Andrés  para  que  amplíen  sus  ob¬ 
servaciones  en  este  sentido. 

Algunos  trabajos  del  laboratorio  clíiiico-terapéutico. 

DR.  A LT A M  3 R A 1M O .  — Eos  j efes  de  servicio  y  sus  adj untos  pue¬ 
den  encontraren  el  laboratorio  clínico-terapéutico  que  dirijo,  elemen¬ 
tos  de  importancia  para  desarrollar  sus  observaciones  clínicas.  Por 
mi  parte  tengo  tres  observaciones  personales  sobre  puntos  en  que  he 
usado  de  la  experimentación  que  me  facilitan  mis  recursos  de  labora¬ 
torio. 

Ea  primera  de  ellas  se  refiere  á  una  peritonitis  que  se  creía  cance¬ 
rosa.  Ea  punción  del  abdomen  dió  un  líquido  en  que  el  examen  mi- 
crobiológico  me  reveló,  no  el  cáncer  sino  la  tuberculosis,  resultado  que 
hizo  variar  saludablemente  la  medicación.  Ea  A  observación  tie¬ 
ne  por  objeto  el  tratamiento  de  un  neumónico  por  abscesos  de  fijación. 
En  el  absceso  artificial  provocado  por  la  esencia  de  trementina  inyec¬ 
tada  en  el  tejido  celular,  se  localizan  los  microbios,  constituyéndose 
así  una  especie  de  filtro  en  que  se  detienen  sin  difundirse  en  la  econo¬ 
mía.  Ea  experiencia  ha  dado  un  resultado  feliz  en  uno  de  mis  neu¬ 
mónicos  inyectados.  Eos  demás  están  en  observación.  En  mi  3:-1  ob¬ 
servación  se  trata  de  experiencias  hechas  con  la  creosota  para  comba¬ 
tir  la  infección  gonocóquica.  En  un  enfermo  atacado  de  artritis,  y 


MEDICO-QUIRURGICA  DEL,  HOSPITAL  SAN— ANDRES. 


6l 


tratado  sin  resultado  apreciable  con  el  salicilato  de  sosa,  apliqué  una 
inyección  de  guayacol,  substancia  activa  de  la  creosota,  ¿os  dolores 
articulares  han  cesado,  y  tenemos  ahora  derecho  de  presumir  que  hay 
una  relación  de  causa  á  efecto  entre  la  administración  del  guayacol  y 
la  desaparición  de  los  dolores. 

DR.  LAVISTA. — En  el  enfermo  de  peritonitis  tuberculosa  que  es 
objeto  de  la  i*  observación  del  Dr.  Altamirano,  he  tenido  ocasión  de 
observar  lo  que  ya  he  hecho  constar  en  otros:  lesiones  importantes  del 
epiplón.  He  encontrado  en  algunos  operados  el  epiplón  degenerado 
hasta  el  punto  de  que  no  podía  reconocerse  en  él  el  tejido  epiploico. 
Al  examinar  al  enfermo  del  Dr.  Altamirano  se  creía  que  se  trataba 
de  una  peritonitis  enquistada;  no  había  en  realidad  más  que  dege¬ 
neración  del  epiplón  con  el  exudado  flegmásico  de  naturaleza  es¬ 
pecial  determinado  por  la  bacilosis.  Por  lo  que  toca  a  la  3a  obser¬ 
vación,  de  ella  resulta  que  el  Dr.  Altamirano,  tan  competente  en 
química  clínica,  ha  usado  con  éxito  de  la  creosota  contra  la  gonoco- 
quemia.  El  guayacol  es  un  anestésico  local  enérgico,  como  que  calina 
las  neuralgias;  y  no  es  sólo  eso,  sino  también  un  activo  antitérmico: 
unas  cuantas  gotas  hacen  bajar  rápidamente  la  temperatura,  3  y 
hasta  de  3^  grados  centígrados.  Así  lo  he  experimentado  en  un  ti- 
foídico  en  quien  el  guayacol  abatió  la  fiebre,  cuando  los  demás  anti¬ 
térmicos  habían  fracasado.  Ea  cesación  de  los  dolores  en  este  caso 
de  artritis  ¿deberá  atribuirse  á  una  acción  especial  de  la  creosota  con¬ 
tra  la  infección  gonocóquica,  ó  no  habrá  allí  más  que  una  de  tan¬ 
tas  manifestaciones  de  su  acción  general  descongestiva  y  analgési¬ 
ca?  p:s  lo  que  toca  desarrollar  al  Dr.  Altamirano.  Además,  se  me 
ocurre  interrogarle:  ¿á  qué  dosis  y  en  qué  forma  ha  inyectado  el  gua¬ 
yacol? 

DR.  ALTAMIRANO.— La  dosis  inyectada  ha  sido  0,05  centigra¬ 
mos  en  vaselina  líquida,  cuidando  de  que  la  aguja  no  penetre  en  un 
vaso,  para  evitar  complicaciones.  Esta  dosis  de  5  centigramos  en  una 
sola  inyección,  ha  bastado  para  hacer  cesar  dolores  que  se  habían  ge¬ 
neralizado.  Debo  solamente  expresar  una  duda,  y  es  que  no  habién¬ 
dose  hecho  la  demostración  del  gonococo  en  mi  enfermo,  la  existen¬ 
cia  de  la  blenorragia  no  está  perfectamente  establecida. 

EL  DR.  BANDERA  presenta  por  conducto  de  su  adjunto,  Dr.  La- 
tapí.  mía  observación  sobre  la  parálisis  de  Landry  en  un  blenorrágico. 
Ya  Charcot  ha  mencionado  la  blenorragia  entre  las  causas  de  la  pa¬ 
rálisis.  El  Dr.  Balzaire,  de  París,  asigna  á  la  blenorragia  la  considera¬ 
ción  de  causa  principal  tratándose  de  enfermedades  nerviosas  y  otras; 
y  en  una  lección  sobre  este  punto  ha  emitido  el  concepto  de  que  es 
una  enfermedad  de  tantas  ó  más  graves  alteraciones  y  manifestacio¬ 
nes  que  las  de  la  sífilis. 

DR.  LAVISTA. — Para  declararse  sobre  la  gonocoquemia  sería  ne¬ 
cesario  un  examen  suficiente  de  la  orina,  de  las  secreciones  uretrales, 
etc. — La  blenorragia  es  ciertamente  más  grave  que  la  sífilis;  afecta 
más  intensamente  el  organismo.  El  nitrato  de  plata  es  el  antisépti¬ 
co  más  activo  contra  el  gonococo.  Su  eficacia  se  muestra  particular¬ 
mente  en  las  oftalmías  blenorrágicas,  en  las  cuales  se  puede  aplicar 
á  larga  mano  el  antiséptico  á  todas  las  partes  infectadas  de  la  conjun¬ 
tiva.  En  la  uretra  es  otra  cosa:  el  nitrato  de  plata  no  encuentra  las 
mismas  condiciones  favorables  de  aplicación;  no  se  le  puede  llevar 
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con  precisión  á  las  partes  profundas  del  canal  urinario  como  se  le  lleva 
á  los  fondos  de  saco  conjuntivales. 

El  enfermo  del  Dr.  Bandera  es  interesantísimo,  en  razón  de  la  in¬ 
fluencia  morbosa  muy  probable  de  la  blenorragia  sobre  el  sistema  ner¬ 
vioso.  Estudios  ulteriores  vendrán  á  determinar  más  exactamente  la 
parte  etiológica  de  la  blenorragia  en  las  lesiones  bulbares  (entre  ellas, 
la  oftalmoplejía)  que  presenta  su  enfermo.  Faltaría  investigar  si  la 
invasión  del  sistema  nervioso  ha  sido  ascendente  ó  descendente:  si  ha 
comenzado  por  neuritis  periféricas  con  lesiones  posteriores  de  la  mé¬ 
dula  y  del  bulbo,  ó  si  la  marcha  infecciosa  ha  sido  inversa. 

Esta  infección  gonocoquémica  es  tan  grave,  que  en  un  antiguo  ble- 
norrágico  la  herida  uretral  de  la  uretrotomía  interna  puede  ser  el  gol¬ 
pe  de  látigo  que  despierte  y  reavive  la  enfermedad  latente.  Así  he  te¬ 
nido  ocasión  de  observarlo  en  algunos  de  mis  uretrotom izados,  quienes 
en  el  período  de  choque  post-operatorio  han  presentado  fenómenos 
generales  de  una  infección  grave,  .sin  duda  de  naturaleza  gonocoqué¬ 
mica. 

El  suero  artificial  (según  la  conocida  fórmula  de  Hayem  ú  otros) 
se  recomienda  á  nuestro  estudio  para  el  tratamiento  de  esta  enferme¬ 
dad.  Este  suero  inyectado  en  fuertes  cantidades  favorece  la  elimina¬ 
ción  de  los  microorganismos  y  sus  toxinas.  Eas  inyecciones  pueden 
hacerse  en  el  tejido  celular  ó  en  las  venas.  Por  cualquiera  de  estas 
vías,  la  medicación  seroterápica  tiene  que  activar  el  trabajo  natural 
de  liberación  del  organismo.  Si  éste  puede  desembarazarse  de  los  ele¬ 
mentos  infectantes,  el  recurso  de  las  inyecciones  de  suero  resulta  efi¬ 
caz.  La  seroterapia  puede  practicarse  de  otra  manera,  según  el  sistema 
cuyo  tipo  principal  son  las  inyecciones  antidiftéricas.  En  este  siste¬ 
ma,  la  acción  curativa  se  obtiene  por  medio  del  hábito  de  la  economía 
en  relación  con  los  infectantes. 

DR.  BANDERA. — Basta  el  examen  clínico  de  mi  enfermo  para 
poder  afirmar  en  él  la  existencia  de  la  blenorragia.  Los  desórdenes 
oculares  revelan  claramente  la  lesión  bulbar.  En  cuanto  al  tratamien¬ 
to  seroterápico,  presenta  dificultades,  por  falta  de  elementos. 

DR.  ALTAMIRANO — Mucho  me  ha  llamado  la  atención  la  ob¬ 
servación  del  Dr.  Bandera. — Hay  una  planta  que  produce  parálisis: 
el  capulincillo .  La  parálisis  es  muy  común  en  los  Estados  del  país 
donde  se  produce  este  fruto.  Pudiera  explicársela  por  una  infección 
análoga  á  la  que  origina  la  blenorragia.  En  las  inyecciones  de  suero 
lo  que  hay  que  evitar,  además  de  la  septicidad,  es  la  formación  de  em¬ 
bolias.  Felizmente,  tengo  el  aparato  propio  para  inyectar  el  suero  en 
condiciones  tales  que  la  formación  de  embolias  y  otrosmales,  quedan 
prevenidos,  y  pongo  este  aparato  y  mi  práctica  personal  á  la  disposi¬ 
ción  del  Dr.  Bandera  para  el  tratamiento  seroterápico  de  su  enfermo. 

Dr.  Quevedo  y  Zubieta, 

2?  Secretario. 
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EN  RUSIA. 

I  — 

Habiendo  recibido  nuestro  director  la  invitación  que  en 
seguida  publicamos,  para  que  organice  nn  comité  nacio¬ 
nal  encargado  de  allegar  los  elementos  necesarios  para 
que  esté  dignamente  representado  nuestro  país  en  el  Con¬ 
greso  Internacional  de  Medicina  de  Moscov,  nos  apre¬ 
suramos  á  publicar  esta  invitación,  á  fin  de  que  llegue  á 
tiempo  al  conocimiento  de  nuestros  queridos  colegas  de 
toda  la  República,  haciéndolo  en  la  lengua  en  que  está  es¬ 
crita  para  conservarle  su  originalidad. 

Interesa  tanto  más  hacer  pública  esta  convocatoria,  cuan¬ 
to  que  ya  el  tiempo  avanza,  y  hay  que  estudiar,  preparar 
nuestro  material  científico  genuinamente  nacional,  y  ha¬ 
cer  un  esfuerzo  para  que  nuestra  participación  ante  los 
sabios  congregados  en  la  capital  moscovita  no  sea  infe¬ 
rior  á  la  que  tuvimos  en  los  congresos  anteriores  de  Ber¬ 
lín  v  de  Roma. 

Por  tanto,  suplicamos  á  nuestros  compañeros,  tomen 
desde  luego  el  interés  que  despiertan  reuniones  de  esta  na¬ 
turaleza,  donde  se  congregan  las  eminencias  médicas  del 
universo,  y  esperen  que  á  la  mayor  brevedad  posible,  re¬ 
cibirán  noticias  del  Comité  Nacional  ejecutivo  de  esta  ca¬ 
pital,  en  cuya  organización  se  ocupa  con  toda  actividad 
nuestro  director,  correspondiendo  así  á  la  confianza  que 
en  él  ha  depositado  la  docta  corporación  de  Moscov. 


I 
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XII  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 
sous  l’auguste  PATRONAGE 

BE  SON  ALTESSE  IMPÉñiALE  LE  GRANO  BBC  SERSE  ALEXANBRDVITCH. 

MOSCOU,  19—26  AOUT  1S97. 

COMITÉ  EXÉCUTIF. 

Président 
prof.  /.  F.  Klein. 

Trésorier  Vice-président  Secrétaire  général 

prof.  N.  F.  Filatow.  prof.  A.J.  Kojewnikow.  prof.  F.  F.  Erismann. 

Secrétaires: 

prof.  P.  /.  Diakonow ,  prof.  W.  A.  Tikhomirow ,  prof.  /.  I.  Neyding . 
Membres:  prof.  A.  A.  Ostrooumow ,  prof.  5.  S.  Korsakow 


Tres  honoré  confrére: 

Le  Congrés  International  de  Médecine  doit  pour  la  prmiére  fois  se 
reunir  en  Russie,  contrée  rarement  visitée  par  nos  confreres  de  l’Eu- 
rope  occidentale.  — Le  Comité  du  Congrés,  les  directeurs  de  ses  sec- 
tions  et,  en  général,  tous  les  médecins  russes  feronttout  ce  qui  depend 
d’eux  pour  que  le  caractére  du  prochain  congrés  réponde  á  la  haute 
situation  que  la  Science  médicale  a  su  se  conquerir  daus  le  monde,  et 
pour  que  le  séjour  en  Russie  de  leurs  botes  etrangers  leur  soit  en 

tous  points  agréable.  #  , 

Malheureusement  nous  avons  encore  trop  peu  l’expérience  de  reu- 
nions  aussi  considérables  que  le  sont  les  congrés  internationaux. 
Nous  sentons  que  nons  ne  parviendrons  á  mener  á  bien  notre  tache 
que  si  nons  sommes  activement  secondes  par  ceux  de  nos  confreres 
étrangers  qui,  ayant  l’expérience  de  cegenre  d’entreprises  pour  avoir 
dé  ja  pris  une  part  active  á  l’organisation  de  congrés,  jonissent  en 
méme  temps  de  l’éstime  générale  et  de  la  confiance  de  tout  le  corps 
médical  de  leur  pays. 

Vos  confréres  connaissent  bien  la  part  active  que  vous  avez  si  sou- 
vent  plise  á  Torganisation  de  congrés  et  l’empressement  avec  lequel 
vous  venez  en  aide  á  quiconque  a  besoin  de  vos  conseils.  Vous 
avez,  á  plusieurs  reprises,  présidé  le  comité  national  de  votre  pays 
et  tous  se  souviennent  encore  des  importants  Services  que  vous  avez 
rendus,  en  cette  qualité,  aux  congrés  internationaux  de  Berlin  et  de 
Rome. 
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Toutes  ces  considerations  donnent  au  Comité  d’organisation  du 
XIIme  Congres  International  de  Medecine  la  hardiesse  de  vous  de- 
mander  encoie  une  fois  votre  collaboration. — II  vous  prie  instamment 
de  vouloir  bien  prendre  sur  vous  le  soin  d’organiser  un  comité  natio- 
nal  dans  votre  pays  et  de  vous  charger  des  travaux  préparatoires  que 
nécessite  une  entreprise  de  ce  geure,  en  un  mot,  d’étre  l’intermediaire 
entre  le  Comité  du  Congrés  et  les  médecins  vos  coinpatriotes. — Le 
Comité  du  Congrés  a  fait  parvenir  des  lettres  d’invitation  á  tous  les 
professeurs  et  agrégés  des  facultés  de  Médecine  del’ Anden  et  du 
Nouveau  Monde,  dant  les  adresses  sont  indiquées  dons  la  « Minerva.» 
—Mais  il  serait  á  désirer  que  des  lettres  semblables  fussent  envoyées 
á  beaucoup  d’autres  de  nos  confréres,  natamment  aux  médecins  en 
chef  des  grands  hópitaux,  aux  présidents  des  sociétés  médicales, 
aux  principaux  réprésentants  de  l’administration  médicale  (civile, 
militaire  et  maritime)  etc.,  ce  qui  nous  est  tres  difficile,  sinon  impos’ 
sible,  sans  l’aide  de  comités  nationaux. 

II  en  est  de  méme  des  pourparlers  avec  les  compagnies  de  chemins 
de  fer  et  de  bateaux  á  vapeur  des  pays  étrangers.  Ce  genre  d’aífaires 
présente  de  grandes  difficultés  pour  le  Comité  et,  en  cela,  nous  avons 
encore  besoin  d’étre  aidés  par  les  comités  nationaux. 

Knfin,  en  l’absence  en  Russie  de  mandats postaux  pour  les  envois 
d’argent,  il  est  tres  important  que  les  médecins  puissent  payer  leur 
cotisation  dans  leur  propre  pays  et  ne  soient  pas  obligés  d’avoir  re- 
cours  á  l’intermédiaire  de  maisons  de  banque. 

Vous  voyez  par  la,  tres  honoré  confrére,  combien  est  importante 
pour  nous,  c’est  á  dire  pour  le  succés  du  futur  congrés,  la  collabora¬ 
tion  de  comités  nacionaux,  composés  de  personnes  énergiques  et 
dévouées. 

Nous  espérons  done  que  vous  voudrez  bien  accueillir  favorablement 
la  demande  du  Comité  et,  dans  cette  attente,  nous  vous  prions,  trés 
honoré  confrére,  d’agréer  l’expression  de  nos  sentiments  les  plus 
distingués. 

Moscou,  le  8-20  Mars  1896. 


Le  Président,  F  Klein . 
LeSécrétaire  Général,  F.  Erismann. 

A  Monsieur  le  Prof.  Lavista, — México. 


Insertamos  en  seguida  el  Reglamento  del  Congreso,  lla¬ 
mando  la  atención  de  nuestros  colegas  sobre  su  bien  medita¬ 
da  redacción,  principalmente  sus  fracciones  14,  16  y  17,  que 
son  una  garantía,  no  sólo  para  el  buen  funcionamiento  de  la 
Asamblea,  sino  para  el  resultado  práctico  de  su  objeto. 
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REGLEM  ENT 

DU 

Xlle CONGRÉS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE. 

Moscou,  7  (19)— 14  (26)  Aout  1897. 


1.  — Le  XIIe  Congrés  International  de  Médecine  est  plaeé  sous 
l’Auguste  patronage  de  Son  Altesse  Impériale  le  Grand-Duc  Serge 
Alexandrovitch. 

2.  — L’ouverture  du  Congrés  de  Moscou  aura  lieu  le  7  (19)  Aout 
1897  et  sa  clóture  le  14  (26)  du  méme  mois.  Sa  durée  sera  de  huit 
jours. 

3.  — Le  Congrés  se  composera  des  médecins  qui  se  seront  fait  inseriré 
et  auxquels  il  aura  été  délivré  une  earte  de  membre.  —  Indépendam- 
ment  des  médecins,  les  personnes  munies  d’un  titre  scientifique,  qui 
désirent  prendre  part  aux  travaux  du  Congrés,  pourront  également 
en  faire  partie  aux  mémes  conditions,  mais  en  qualité  de  niembres 
extra ordinaires. — Pourront  également  en  faire  partie,  en  qualité  de 
membres  extraordiriaires,  les  vétérinaires,  les  pharmaciens,  les 
médecins-dentistes. 

4.  — Les  personnes  qui  désirent  prendre  part  au  Gongrés  doivent, 
pour  obtenir  leur  carte  de  membre,  eífectuer  un  versement  de  dix 
roubles  (vingt-ejnq  frailes).  Ce  versement  leur  donne  le  droit  de 
prendre  part  á  toutes  les  occupations  du  Congrés  et  de  recevoir  toutes 
ses  publieations  ainsi  qu’ un  exemplaire  des  “Travaux  du  Congrés,” 
aussitót  aprés  leur  publication. 

Remarque.— Les  membres  extraordinaires  ne  prennent  part  qu’aux  travaux  des  Seetions  du 
Congrés  dans  lesqueEes  ils  £e  sont  fait  inseriré.  lis  rejoivent  toutes  ses  publieations,  mais  n’ont 
pas  droit  de  vote  dans  les  questions  qui  concernent  son  organisation. 

5.  — En  faisant  leur  versement  au  Trésorier  du  Congrés,  les  mem¬ 
bres  doivent  indiquer  exactement  et  lisiblement  leur  nom,  adresse  et 
profession.  II  serait  en  outre  á  désirer  que  ees  renseignements  fussent 
accompagnés  de  la  earte  de  visite  du  souseripteur. 

6.  — Le  but  du  Congrés  est  exclusivement  scientifique. 

7.  — -Les  travaux  du  Congrés  se  répartissent  entre  douze  Seetions: 
1?  Anatomie  (anthropologie,  anatomie  nórmale,  embryologie  et 
histologie  nórmale);  2V  Physiologie  (y  compris  la  chinde  médicale); 
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3?  Pathologie  genérale  et  Anatomie  pathologique ;  4?  Pliérapeutique 
genérale  (hydrothérapie,  climatothérapie,  etc.),  Pharmacologie , 
Pharmacognosie  et  Pharmacie;  5?  Maladies  internes;  6?  Pédiatrie; 
7?  Maladies  nerveuses  et  mentales ;  8(?  Dermatologie  et  maladies 
vénér ¡enríes  ;  9?  Chirurgie  (y  compris  les  maladies  du  larynx,  de 
l’oreille  et  des  dents)  et  Ophtalmologie;  10.  Accouchements  et 
gynécologic ;  11.  IPygiéne  (y  compris  la  statistique  sanitaire,  la 
médecine  sociale,  répidémiologie  et  l’épizootologie  et  la  Science  sani¬ 
taire  teelmique);  12.  Médecine  légale. 

Remarque.  En  cas  de  nécsssité,  il  pourra  eucore  étre  orgauisé  des  Sous-Sect.ious  supplémeu- 
taires. 

8. — La  gestión  du  XIIo  Congrés  International  de  Médecine  appar- 
tient  á  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  Impériale  de  Moscou. 
— Son  organisation  générale  est  confiée  á  un  Comité,  présidé  par  Mr 
le  Curateur  de  1’  Arrondissement  scolaire  de  Moscou  et  composé  de 
tous  les  membres  de  la  Faculté  de  Médecine,  des  présidents  des 
Comités  de  Sections  et  de  Sous-Sections  et  des  membres  honoraires. 
— Les  questions  concernant  1’ organisation  du  Congrés  sont  confiées 
aux  soins  immédiats  d’  un  Comité  exécutif  présidé  par  le  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  et  composé  de  huit  personnes  clioisies  parmi 
les  membres  de  cette  Faculté. 

9- — Le  Comité  d’ organisation  et  le  Comité  exécutif  continueront  á 
fonctionner  pendant  la  durée  du  Congrés. 

to. — Les  séances  du  Congrés  auront  lieu  chaqué  jour,  soit  dans 
les  assemblées  générales,  soit  dans  les  Sections. 

11.  — II  á  été  décidé  de  teñir  deux  ou  trois  assemblées  générales. 
L’époque  de  leur  réunion  sera  déterminée  par  le  Comité  d’ organi¬ 
sation.'  A  l’ouverture  de  la  premiére  asserablée  générale,  leprésident 
du  Comité  d’ organisation  proposera  anx  membres  du  Congrés  d’élire 
les  présidents  honoraires  et  les  secrétaires  des  ces  assemblées. 

12.  — Les  heures  auxquelles  se  réuniront  les  Sections  seront  fixées 
par  le  Comité  exécutif  aprés  entente  avec  les  présidents  des  Comités 
de  Sections. 

13.  — Le  Comité  exécutif,  aprés  entente  avec  les  présidents  des 
Comités  de  Sections,  indiquera  en  temps  utile  ceux  des  savants 
étrangers  qui  pourront  étre  élus  présidents  honoraires  des  Sections. 

14. — Les  assemblées  générales  ont  pour  but:  a)  de  décider  les 
questions  relatives  aux  travaux  et  aux  affaires  générales  du  Con¬ 
grés;  b)  d’entendre  les  discours  et  Communications  offrant  un  intérét 
général. 

15.  — Ne  pourront  prononcer  des  discours  dans  les  assemblées  gé¬ 
nérales  que  les  membres  qui  auront  recu  une  invitation  á  cet  effet  du 
Comité  d’ organisation. 

16.  — Les  propositions  relatives  aux  travaux  du  Congrés  devront 
étre  communiquées  au  Comité  d’ organisation  avant  le  Ier  (i3)Janvier 
1897.  Le  Comité  déeidera  s’il  y  a  lieu  de  donner  suit  á  ces 
propositions  ou  de  les  exáminer  pendant  le  Congrés. 

17 — Dans  leurs  séances  les  Sections  s’occuperont  de  l’examen  des 
questions  et  des  théses  proposées  par  leurs  présidents  et  approuvées 
par  le  Comité  d’ organisation.  Le  principal  objet  des  tavaux  des 
Sections  consistera  dans  1’audit.ion  des  rapports  des  savarts  désignés 
par  le  Comité  et  des  Communications  ayant  trait  á  la  thése  clioisie- 

Si  le  temps  le  permet,  on  pourra  exáminer  d'autres  Communications 
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et  d’autres  théses  proposées  par  les  membresdu  Congréset  acceptées 
par  les  présidents  des  Sections  qu’elles  intéressent. 

18.  —I^es  questions  scientifiques  ne  pourront  étre  résolues  par  voie 
de  vote. 

19. -— Le  temps  assigné  á  chaqué  communication  ne  devra  pas  dé- 
passer  vingt  minutes  et  les  orateurs,  qui  prendront  part  á  la  dis- 
cussion,  ne  pourront  pas  parler  plus  de  cinq  minutes  chacun. 

20.  —  Les  membres,  qui  prendront  part  aux  débats  devront  remettre, 
le  jour  méme,  aux  secrétaires  des  Sections  respectives  1’ exposé  écrit 
de  ce  qu’ils  ont  dit  pendant  la  séance. 

21.  — Le  franjáis  est  reconnu  coinmela  langue  ofíicielle  du  Congrés 
pour  TOUTES  LES  reeations  internationaeES.  Dans  les  assem- 
blées  générales,  il  sera  permis  de  prononcer  le  discoursdans  d’autres 
langues  européennes. 

Quant  aux  Communications  et  aux  débats  dans  les  sections  du 
Congrés,  ils  pourront  avoir  lieu  en  frangais,  en  allemand  et  en  russe. 

22.  — La  personne  chargée  de  présider  une  séance  devra  dirigerles 
travaux  conformément  aux  regles  admises. 

23.  — Les  étudiants  en  médecine  et  les  personnes  étrangéres,  qui 
s’ intéressent  aux  travaux  annoncés  pour  telle  ou  telle  séance, 
pourront  y  étre  admis  par  les  présidents  honoraires,  aprés  entente 
préalable  avec  les  présidents  des  Comités  de  Sections. 

24.  — Les  Communications  et  les  questions  concernant  Ies  travaux 
de  telle  ou  telle  Section  du  Congrés  devront  étre  envoyées  au 
président  du  Comité  de  la  Section  qu’elles  concernent.  Toutes  les 
autres  Communications  et  questions  devront  étre  adressées  au  Secré¬ 
tame  général  du  Congrés. 

25.  — Dans  une  des  assemblées  générales  on  désignera  le  lieu  de 
réunion  du  XIIIe  Congrés  International  de  Médecine. 

Notice:  Le  Comité  reviendra  sur  les  questions  des  langues  (§21 
du  réglément)  et  les  sections  (§  7.  du  réglément). 


revista  extranjera. 


Sir  Benjamín  Ward  Richardson,  en  una  memoria  presentada  á  la  So¬ 
ciedad  de  anestesistas  en  Marzo  del  corriente  año,  acerca  de  los  gran¬ 
des  progresos  de  la  anestesia  en  nuestros  días,  expone  sus  ideas  so¬ 
bre  tan  interesante  cuestión,  ideas  que  en  extracto  vamos  á  hacer 
conocer  á  nuestros  lectores,  seguros  de  que  serán  leídas  con  provecho. 

Comienza  el  autor  por  ocuparse  de  las  muertes  por  el  cloroformo, 
haciendo  notar  que  al  principio,  poca  publicidad  se  les  daba.  En  el 
año  de  1857,  Snow  reunió  sus  hechos  y  los  publicó  el  año  siguiente 
en  un  manuscrito,  siendo  de  advertir  que  la  anestesia  era  ya  usada 
en  Inglaterra  hacía  cérea  de  doce  años.  Según  estos  datos,  parece 
que  se  registraban  cinco  muertes  por  año  ó  la  décima  parte  de  las 
anotadas  en  1895. 


REVISTA  EXTRANJERA. 
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Algunos  años  después,  Richardson  recorrió  la  Inglaterra  y  recogió 
los  hechos  de  muerte  ocurridos  en  diferentes  partes.  Visitó  hospi¬ 
tales  en  los  que  17,000  veces  se  había  usado  la  anestesia  sin  un  solo 
caso  de  muerte;  mas  continuando  sus  observaciones,  el  número  de 
muertes  iba  aumentando  al  grado  que  en  los  años  de  1865-66  apun¬ 
taba  una  por  2,500,  advirtiendo  que  se  encuentran  hechos  en  que  la 
muerte  sobreviene  debida  á  desfavorables  circunstancias  de  una  clase 
de  individuos  que  él  llama  “morituri”  á  causa  de  su  aptitud  para  la 
muerte.  El  profesor  Andrews,  del  Colegio  Médico  de  Chicago,  cal¬ 
cula  las  muertes  por  el  cloroformo  en  una  por  2,723,  añadiendo  otras 
cifras.  Dice  que  las  muertes  por  el  éter  sulfúrico  pueden  computarse 
una  por  23,204;  las  de  la  mezcla  de  cloroformo  y  éter,  una  por  5,588; 
las  del  bicloruro  de  metilena,  una  en  7,000,  y  las  del  protóxido  de 
ázoe,  una  en  75,000. 

Sin  analizar  estas  cifras,  el  Dr.  Richardson,  como  práctico,  se  pre¬ 
gunta:  ¿por  qué  un  anestésico  causa  tantas  muertes  y  otro  tan  pocas? 
Algunos  arguyen  que  la  estación,  la  temperatura  y  las  condiciones 
meteorológicas  favorecen  la  muerte  empleando  tal  ó  cual  anestésico- 
pero  esto  es  apenas  admisible,  porque  se  calculan  ó  incluyen  los  mis¬ 
mos  hechos  en  cada  anestésico,  y  por  lo  mismo  los  resultados  deben 
ser  idénticos.  Si  se  administra  á  diferentes  personas,  felizmente,  el 
óxido  nitroso  2,500  veces,  y  al  mismo  número  de  individuos  el  cloro; 
formo  y  muere  uno,  es  claro  que,  ceteris paribus ,  hay  algo  en  la  natu¬ 
raleza  del  anestésico  que  determina  este  resultado.  Si  se  administra 
el  éter  á  23,000  personas  y  hay  un  caso  de  muerte,  mientras  que  la 
anestesia  por  el  cloroformo  del  mismo  número  de  veces  da  más  de 
nueve  muertes,  algo  hay  en  la  composición  de  las  dos  substancias  que 
debe  de  influir  en  esta  diferencia. 

Suprimir  la  sensibilidad  dejando  la  conciencia,  hé  aquí  el  ideal 
de  la  anestesia  para  el  Dr.  Richardson;  poner  el  organismo  en 
condiciones  que  la  sensibilidad  sea  destruida  dejando  intactos  los  cen¬ 
tros  por  medio  de  los  cuales  pensamos  y  obramos;  esta  es  la  dirección 
que  se  debe  llevar  para  llegar  á  la  anestesia  perfecta. 

Al  destruir  la  sensibilidad  de  una  parte  por  medio  del  frío,  demos¬ 
tramos  que  esta  dualidad  del  sistema  nervioso  puede  ser  interrumpi¬ 
da  en  condiciones  compatibles  con  la  existencia.  En  los  animales  hi¬ 
bernantes  la  naturaleza  sostiene  la  vida,  sin  la  conexión  de  la  sensi¬ 
bilidad.  El  mismo  Dr.  Richardson  ha  visto  que  un  animal  perdía  su 
sensibilidad,  al  ser  sometido  á  inhalaciones  de  oxígeno  condensado 
por  el  frío. 

Para  el  Dr.  Richardson,  así  como  las  expansiones  nerviosas  de  la 
retina  recogen  las  impresiones  luminosas  por  sencillo  mecanismo,  así 
en  la  superficie  del  cuerpo  hay  una  red  nerviosa  impresionable  que 
recibe  las  vibraciones  del  universo.  Y  así  como  hay  un  sentido  del 
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oído,  del  olfato  y  de  la  vista,  así  hay  también  un  sentido  de  sensibi¬ 
lidad  que  tiene  su  origen  en  las  vibraciones  recibidas  en  las  extremi¬ 
dades  nerviosas;  la  oxidación  que  tiene  lugar  entre  el  oxígeno  de  la 
sangre  3^  los  tejidos  que  baña,  produce  vibraciones  fácilmente  comu¬ 
nicables  á  todas  partes  y  fácilmente  transmisibles  al  centro  por  medio 
de  los  nervios  que  parten  de  la  periferia  para  de  allí  ser  reflejadas  en 
forma  de  movimiento. 

Siguiendo  la  manera  de  pensar  del  mismo  autor,  los  anestésicos 
todos  detienen  las  vibraciones  periféricas.  El  protóxido  de  ázoe  es 
una  substancia  asfixiante,  reemplaza  al  oxígeno  y  suspende  el  movi¬ 
miento  vibratorio.  El  éter  obra  de  modo  análogo,  con  la  diferencia 
que  permite  un  poco  de  oxígeno  caminar  con  él.  El  cloroformo  que 
el  propio  autor  califica  de  rey  de  los  anestésicos,  por  mas  que  sea  el 
más  fatal,  tiene  la  propiedad  de  ser  absorbido  por  la  sangre,  la  masa 
total  de  este  líquido  no  pudiendo  absorber  más  de  20  granos  para  di¬ 
fundirse  de  modo  uniforme.  Si  una  cantidad  mayor  es  introducida, 
sus  moléculas  comienzan  á  atraerse  entre  si  y  a  formar  pequeñas  ma¬ 
sas  que  no  circulan;  mas  difundido  homogéneamente  en  la  sangre, 
suprime  el  calor  é  interrumpe  la  vibración  que  resulta  de  los  cambios 
químicos.  De  los  elementos  que  entran  en  la  composición  del  cloro¬ 
formo,  hay  uno  que  el  autor  considera  como  más  pesado  y  mas  pio- 
pio  para  impedir  las  vibraciones  que,  según  él,  constituyen  la  sensibi¬ 
lidad;  este  elemento  es  el  cloro  que  forma  gran  parte  de  este  fluido, 
haciéndolo  peligroso. 

Partiendo  de  estas  ideas,  Ricliardson  ha  experimentado  otros  com¬ 
puestos  menos  clorados,  como  el  cloruro  y  bicloruro  de  metilena,  y  aun 
no  ha  quedado  satisfecho,  pues  considera  un  error  que  remediarse 
debe  en  lo  futuro,  el  haber  admitido  un  compuesto  clorado  entre  los 
anestésicos.  El  éter  metílico  es  en  su  concepto,  la  preparación  que 
mejores  propiedades  ofrece  para  la  anestesia  general,  siendo,  además, 
el  más  seguro  y  menos  peligroso.  El  autor  administro  este  gas  en  un 
enfermo  que  soportó  la  operación  conscientemente  y  sin  dar  señales 
de  sensibilidad. 


J,  M.  Randera. 


Lamina  V 


t.  i.m  3 


Zeiss/Gbj. AA.Üc  3. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Ci/mcas. 


."V 


✓ 


\ 


Lámina  VI 


T.  I.N?  3 


Reichert, Obj.3.  0c,2. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas 


<  CQ 


Lamina  Vil 


T.LN0  3. 


Reicherh  Obj.3.  Oc.  2. 


fíe  vis/a  de  Anatomía,  Patología  y  Clínicas 


. 


% 


\ 


- 


. 


. 


.  *  • 


y.  *' 


- 


I 


» 


s;  .  . 


✓  - 


* 


V 


Revista  Quincenal 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica 

Num.  4.  Mayo  15  de  1896.  Tomo  T. 


NOTAS  ACERCA 

DE  LA  NATURALEZA  Y  PATOGENIA  DE  LA  DIABETES 

POR  EL  DR.  RAFAEL  LA  VISTA. 


No  definida  aún  la  naturaleza  y  patogenia  de  la  diabetes 
ni  definitivamente  pronunciada  la  última  palabra  en  cuestión 
tan  importante,  conviene  utilizar  los  hechos  clínicos  que  pu¬ 
dieran  contribuir  al  esclarecimiento  y  resolución  de  asunto 
tan  difícil  de  manejar  prácticamente. 

Afortunadamente,  se  nos  ha  presentado  uno,  que  por  sus 
condiciones  excepcionales  y  su  forma  especial  casi  sin  prece¬ 
dente,  se  presta  á  interpretación  favorable  á  la  teoría  reinante 
sobre  la  naturaleza  de  la  diabetes. 

Nuestros  lectores  convendrán  con  nosotros,  que  el  caso  clí¬ 
nico  que  vamos  á  referir  y  que  nos  ha  sido  comunicado  por 
uno  de  nuestros  estimados  é  ilustrados  discípulos,  el  Sr.  Dr. 
Alejandro  Ross,  que  tuvo  la  bondad  de  consultarnos  y  que 
con  exquisita  deferencia  ha  redactado  la  historia,  es  excep¬ 
cionalmente  raro  y  útilísimo  para  emprender  el  estudio  que 
hoy  iniciamos,  y  que  ofrecemos  continuar,  contando  con  múl¬ 
tiples  elementos  capaces  de  confirmar  algunas  de  las  doctri¬ 
nas  más  aceptables  hoy,  para  clasificar  debidamente  la  enfer¬ 
medad  tan  común  en  nuestro  país,  muy  particularmente  en 
algunos  Estados  de  la  República. 

Para  la  apreciación  justa  del  hecho  que  hoy  registramos, 
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conviene  manifestar  nuestra  opinión  sobre  la  patogenia  de  la 
enfermedad. 

La  diabetes  es  una  enfermedad  en  que  la  exageración  de 
los  actos  nutritivos  es  el  hecho  constante.  Resulta  bien  com¬ 
probada  esta  verdad,  por  el  aumento  total  que  en  la  desasi¬ 
milación  se  observa:  muy  especialmente  se  nota  éste  en  lo 
que  corresponde  al  ázoe,  visto  el  mayor  consumo  que  de 
productos  azoados  hacen  los  diabéticos,  que  lo  utilizan  mu¬ 
cho  mejor  que  el  organismo  en  salud.  Se  comprende  á  la 
vez  por  el  aumento  de  coeficiente  de  oxidación,  que  en  ellos 
sube  á  87  p§  .  Cosa  semejante  se  observa  con  el  coeficiente 
de  oxidación  del  azufre  y  fósforo,  así  como  también  es  noto¬ 
rio  que  la  oxihemoglobina  y  la  urea  están  aumentadas. 

Por  último,  está  comprobado  el  hecho  por  los  estudios  de 
Albert,  Robín  y  Quinquand,  que  han  demostrado  el  acreci¬ 
miento  del  acto  respiratorio  por  el  mayor  consumo  de  oxíge¬ 
no  y  exhalación  de  ácido  carbónico. 

No  solamente  los  fenómenos  indicados  acreditan  la  activi¬ 
dad  exagerada  de  los  actos  nutritivos  de  la  vida  celular;  ésta 
se  advierte  aún  por  los  sintéticos,  como  lo  comprueba  el  au¬ 
mento  de  los  ácidos  sulfúricos  conjugados  y  del  ácido  hipúri 
co,  que  como  se  sabe,  son  principios  sintéticos. 

Las  anteriores  aserciones  atestiguan  la  sobreactividad  nu¬ 
tritiva  en  el  sistema  general,  pero  ésta  se  hace  predominan¬ 
tes  en  el  sistema  nervioso  y  sobre  todo  en  el  hígado. 

Están  generalmente  admitidas  tres  clases  de  Diabetes. 
La  primera  ó  sea  la  pancreática;  cuya  existencia  es  innega¬ 
ble,  puesto  que  ha  sido  experimentalmente  determinada  por 
Mering  y  otro  hábiles  experimentadores,  sin  que  su  patoge¬ 
nia  haya  sido  convenientemente  definida;  no  basta  para  ex¬ 
plicar  las  múltiples  formas  de  la  enfermedad,  porque  no 
pueden  todas  referirse  á  lesión  espe’cial  del  páncreas  ni  á  per. 
turbaciones  que  la  secreción  del  órgano  puede  sufrir.  Estas 
necesitan  otra  interpretación. 

Las  otras  teorías  en  curso,  se  refieren  á  la  hipersecreción 
de  azúcar  ó  ála  falta  de  su  consumo  en  el  organismo,  por  di¬ 
minución  de  los  actos  nutritivos.  Hemos  probado  que  esto 
último  no  acontece  jamás  en  los  diabéticos;  queda,  por  tanto, 
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la  hipersecreción  como  el  resultado  de  la  sobreactividad  he¬ 
pática,  ya  por  sí  sola,  ya  por  intermedio  del  sistema  nervioso. 

El  aumento  de  la  actividad  funcional  de  la  celda  hepática 
producida  por  la  alimentación  harinosa  ó  azucarada, engendra 
la  diabetes  transitoria,  que  sólo  se  hace  durable  por  la  persis¬ 
tencia  prolongada  de  la  excitación  hepática.  La  supresión  de 
esta  clase  de  alimentos  hace  desaparecer  el  azúcar  de  la  ori¬ 
na,  porque  se  priva  al  hígado  de  su  excitante  natural  que  su¬ 
prime,  por  decirlo  así,  la  substancia  glicogena. 

La  hipersecreción  de  la  glicemia  motivada  por  intermedio 
de  la  acción  nerviosa,  está  comprobada  desde  los  inmortales 
trabajos  de  Claude  Bernard;  no  se  puede,  en  consecuencia, 
aceptar  con  probabilidad  alguna  otra  doctrina  más  en  con¬ 
sonancia  con  los  conocimientos  adquiridos  por  la  química  bio¬ 
lógica  y  la  fisiología  experimental.  La  clínica  por  su  par¬ 
te,  nos  ofrece  un  vastísimo  campo  de  observación  y  compro¬ 
bación  de  la  teoría  que  admitimos.  En  testimonio  de  esto 
viene  la  observación  que  hoy  publicamos  y  que  es  de  tal 
suerte  demostrativa  que  disipa  cuantas  dudas  pudieran  ofre¬ 
cerse  sobre  el  punto  en  cuestión. 

L.  R.,  de  32  años,  casado,  de  muy  buena  constitución  y 
costumbres  morigeradas.  Nació  en  la  costa,  en  donde  pasó 
la  mayor  parte  de  su  vida,  viviendo  también  más  tarde  en  la 
mesa  central.  Jamás  tuvo  padecimiento  serio  alguno.  No  fue 
sifilítico,  alcohólico  ni  reumático.  Padecía,  aunque  con  rare¬ 
za,  hemicranias  que  solían  durar  hasta  24  horas,  y  de  tiempo 
en  tiempo,  algunas  perturbaciones  gástricas,  pero  sin  impor¬ 
tancia. 

Antecedentes  de  familia:  viven  sus  padres  y  hermanos;  el 
padre,  de  67  años,  lleva  actualmente  un  neoplasma  en  el  maxi¬ 
lar  inferior,  probablemente  de  naturaleza  maligna.  La  ma¬ 
dre  es  sana  y  sus  hermanos  también.  La  abuela  materna  mu¬ 
rió  de  diabetes,  y  un  tío  paterno  fué  enajenado,  no  pudién¬ 
dose  precisar  la  forma;  murió  en  ese  estado. 

Durante  el  tiempo  que  vivió  en  la  costa  y  por  razón  de 
sus  ocupaciones,  tuvo  siempre  una  vida  sedentaria,  lo  que  no 
impedía  la  completa  integridad  de  sus  funciones  todas.  En 
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los  últimos  dos  años,  su  vida  ha  sido  agitada;  su  nueva  ocu¬ 
pación  le  exigía  viajar  constantemente  por  lugares  de  climas 
diferentes,  sufriendo  las  consecuencias  de  una  mala  alimen¬ 
tación,  privado  no  pocas  veces  de  alojamiento,  durmiendo  á 
1a.  intemperie  y  expuesto,  en  consecuencia,  á  los  rigores  del 
tiempo.  Esto  no  obstante,  su  salud  parecía  conservarse  inque¬ 
brantable. 

En  estas  condiciones  se  encontraba  el  8  de  Abril  próximo 
pasado,  cuando  por  razones  de  familia  sufrió  una  profunda 
impresión  moral  que  le  produjo  desde  luego  una  gran  depre¬ 
sión  en  su  organismo,  acompañada  de  uñ  ligero  vértigo  y  vó¬ 
mito  de  abundante  líquido  bilioso.  Todo  este  cuadro  fue  efí¬ 
mero,  y  dos  ó  tres  horas  después  pudo  comer  con  apetito  y  en 
abundancia.  En  la  noche  de  aquel  día  notó  con  extrañeza  que 
su  sed  era  insaciable  y  no  bastaban  las  grandes  cantidades 
de  agua  ingeridas  para  satisfacerla.  La  orina  desde  entonces 
fué  abundante,  su  estado  moral  se  abatía,  las  fuerzas  dismi¬ 
nuían,  toda  clase  de  trabajo  le  era  fatigoso  y  el  enfermo  se 
quejaba  de  un  profundo  malestar. 

Como  el  cuadro  anterior  se  prolongara,  tres  días  más  tarde 
consultó  con  un  médico,  el  que,  después  de  hacer  analizar  la 
orina,  supo  que  había  en  ella  gran  cantidad  de  azúcar  y  pe¬ 
queña  de  albúmina,  aunque  sin  expresar  sus  cantidades.  Len¬ 
ta,  pero  progresivamente,  su  estado  empeoraba  más  y  más, 
pues  la  orina  aumentaba,  su  sed  era  inextinguible,  el  apetito 
disminuía,  el  estreñimiento  era  notable,  tenía  náusea  cons¬ 
tante  y  algunas  veces  vómitos,  sufría  algunos  vértigos,  la  de¬ 
bilidad  crecía  y  por  las  noches  se  sentía  con  fiebre.  Quince 
días  transcurrieron,  y  el  enfermo,  no  obstante  los  cuidados  de 
su  médico  en  el  lugar  de  su  residencia  (Estado  de  Michoa- 
cán),  no  obtenía  mejoría  alguna,  por  lo  que  decidió  venir  á 
esta  Capital. 

El  día  26  del  citado  Abril  fui  llamado  para  encargarme  de 
su  asistencia,  y  el  estado  de  mi  enfermo  era  el  siguiente:  su 
estado  general  bastante  desmejorado,  contrastando  notable¬ 
mente  con  el  que  guardaba  pocos  meses  antes  que  yo  le  ha¬ 
bía  visto;  el  solo  aspecto  físico  de  aquel  hombre  hacía  supo¬ 
ner  un  padecimiento  grave;  su  robustez  y  lozanía  habían 
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desaparecido,  su  peso  disminuido  extraordinariamente,  el 
carácter  modificado  de  un  modo  bien  notable,  llamando 
desde  luego  mi  atención  cierta  lentitud  para  expresarse;  su 
palabra  era  difícil  y  vacilante,  cerrando  á  veces  los  ojos  al 
hablar,  como  para  concentrar  más  su  atención,  así  para  es¬ 
cuchar  como  para  responder,  y  su  voz  cambiaba  de  tonalidad 
frecuentemente,  lo  que  atribuía  el  enfermo  á  la  sequedad  de 
su  boca,  cosa  que  no  era  cierta,  pues  su  lengua  estaba  hú¬ 
meda.  No  había,  sin  embargo,  incoherencia  en  sus  ideas  y 
su  lenguaje  era  correcto. 

Haciéndolo  marchar,  noté  que  llevaba  sus  pies  hacia  afue¬ 
ra,  arrastrándolos  como  los  atáxicos,  y  al  sentarse  se  dejaba 
caer  á  plomo  sobre  el  asiento. 

El  pulso  era  amplio,  lleno  y  frecuente,  120  pulsaciones 
por  minuto.  Su  temperatura  38°,  respiración  frecuente  y 
algo  suspirosa.  Nada  notable  en  los  pulmones,  y  los  ruidos 
cardiacos  se  percibían  velados,  pero  en  su  sitio  normal.  El 
vientre  meteorizado,  pero  indoloro  á  la  presión.  El  examen 
del  riñón  no  daba  signo  alguno  de  padecimiento  en  aquel 
órgano,  y  aunque  el  enfermo  se  quejaba  de  dolor  en  la  región 
lombar,  éste  no  pudo  despertarse  ni  por  la  presión  en  la  re¬ 
gión  correspondiente  ni  por  la  exploración  bimanual. 

La  vejiga  estaba  llena,  á  pesar  de  haber  sido  vaciada  una 
hora  antes;  invité  al  enfermo  á  evacuarla  de  nuevo,  y  con 
sorpresa  recogí  600  gramos  de  una  orina  clara,  viscosa  y  es¬ 
pumosa,  la  que  tratada  por  el  licor  de  Fehling  dio  la  reac¬ 
ción  característica  del  azúcar. 

Tal  era  el  cuadro  que  presentaba  mi  enfermo.  Se  trata¬ 
ba  de  un  glicosúrico,  mas  era  una  glicosuria  sobreaguda  que 

o  '  # 

yo  no  había  visto  nunca,  acostumbrado  á  ver  este  padeci¬ 
miento  esencialmente  crónico. 

El  examen  cuantitativo  de  la  oriua  dio  el  resultado  si¬ 
guiente:  por  litro:  azúcar,  50  gramos;  urea,  14  gramos;  al¬ 
búmina,  0.50.  Notable  y  bien  era  por  cierto  la  primera  cifra, 
pues  en  4,000  gramos  de  orina  que  el  enfermo  daba  en  24 
horas,  correspondían  200  gramos  de  glucosa,  cuyas  conse¬ 
cuencias  eran  bien  fáciles  de  suponer. 
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Propuse  una  consulta  con  el  Dr.  Caraza,  y  mientras  ésta 
se  verificaba,  prescribí  alcalinos^  dieta  láctea. 

Día  27  en  la  noche. — La  orina  ha  sido  eliminada  en  la 
misma  proporción  y  con  los  mismos  caracteres:  sed  extrema, 
náuseas  y  vómitos,  dolor  molesto  en  el  epigastrio,  continúa 
el  estreñimiento  y  la  debilidad  creciente.  Pulso  120,  tem¬ 
peratura  38.2. 

El  enfermo  hace  notar  que  desde  el  principio  de  su  pade¬ 
cimiento  se  ha  suprimido  la  transpiración,  cosa  en  él  bien 
extraña,  porque  tanto  en  la  costa  como  lejos  de  ella,  y  á  la 
menor  fatiga,  transpiraba  mucho. 

Día  28. — El  Dr.  Caraza,  después  de  un  profundo  examen, 
diagnostica  glicosuria  sobreaguda  y  albuminuria;  mas  no 
pudiendo  ajustar  el  case  de  nuestro  enfermo  al  tipo  común 
del  diabético,  supone  una  lesión  del  cuarto  ventrículo. 

Prescripción:  dieta  láctea,  estricnina,  baños  de  regadera, 
presiones  secas,  ventosas  á  la  región  lombar. 

Día  29  en  la  noche. — El  enfermo  me  refirió  que  no  ha¬ 
bía  dormido  la  noche  anterior  y  tuvo  durante  ella  basca, 
dolor  en  el  epigastrio,  en  la  región  renal,  fiebre  y  subdeli¬ 
rio.  La  sed  era  excesiva,  y  la  cantidad  de  orina  eliminada, 
la  misma  que  el  día  anterior.  El  baño  de  regadera  le  pro¬ 
dujo  cierto  bienestar,  aunque  efímero.  Prescribí  el  mismo 
tratamiento  más  inhalaciones  de  oxígeno. 


Día  30. — Continúa  el  mismo  estado,  la  basca  es  incoer¬ 
cible,  el  estreñimiento  es  considerable  á  pesar  de  unas  la¬ 
vativas  que  se  le  han  puesto,  el  delirio  persiste  durante  la 
noche  y  el  dolor  en  la  región  lombar  no  desaparece.  La 
cantidad  de  orina  aumenta  4,840  gms.  con  los  mismos  ca¬ 
racteres  químicos  37  físicos. 

El  i9  de  Mayo. — No  pudo  dejar  la  cama  y  lo  encontré 
en  ella  agitado,  cambiando  de  postura  incesantemente  y 
algunas  veces  de  la  manera  más  rara;  temperatura,  37-2  y 
140  pulsaciones,  latiendo  el  corazón  tumultuosamente,  su 
respiración  suspirosa  y  aproximándose  al  tipo  de  Cheyne 
Stokes.  Vértigos  repetidos,  anorexia  completa,  vómitos  de 
abundantes  líquidos  claros  en  los  que  se  veían  grumos  de  le¬ 
che  sin  digerir,  poliuria  más  acentuada,  5,080  en  24  horas. 
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Este  día  acompañóme  el  Dr.  Rosas  y  de  acuerdo  prescri¬ 
bimos,  además  del  tratamiento  anterior,  Calomel  á  dosis 
refracta;  manifestamos  nuestros  temores  á  la  familia,  por 
una  terminación  fatal  y  solicitamos  una  consulta  con  nues¬ 
tro  ilustrado  maestro,  el  justamente  reputado  Dr.  Lavista. 

Día  2.  Por  la  tarde  lo  vio  el  Dr.  Lavista  haciendo  un 
examen  de  nuestro  enfermo  con  la  minuciosidad,  pericia 
y  método  que  acostumbra;  sin  despreciar  el  menor  detalle, 
hecho  lo  cual  y  después  de  calmar  y  tranquilizar  la  moral 
del  enfermo,  cosa  que  están  peculiar  en  él,  oimos  con  ver¬ 
dadero  interés  su  autorizada  opinión.  Con  singular  clari¬ 
dad,  con  la  erudición  que  le  es  propia  y  con  la  seguridad 
y  firmeza  hijas  de  su  vasta  instrucción  y  experiencia,  nos 
hizo  las  apreciaciones  del  hecho;  llegando  de  razonamien¬ 
to  en  razonamiento  al  sitio  de  donde  partían  todos  los  des¬ 
órdenes  observados  en  aquel  organismo.  A  medida  que  el 
sabio  maestro  hablaba  se  despejaba  para  nosotros  la  causa 
del  padecimiento.  Ojalá  pudiera  conservar  en  mi  memo¬ 
ria,  para  referirla  literalmente,  la  brillante  lección  que  re¬ 
cibimos.  En  conjunto  puedo  recordar,  salvo  alguna  omi¬ 
sión,  que  nos  habló  de  la  glicosuria  grasa,  de  la  pancreáti¬ 
ca,  de  la  azoeturia,  fijando  su  atención  en  las  experiencias 
de  Cl.  Bernard  en  el  piso  del  cuarto  ventrículo;  nos  habló 
asimismo,  de  las  perturbaciones  del  neumogástrico,  de  los 
centros  de  calorificación,  terminando  sus  elocuentes  frases 
con  las  siguientes  conclusiones:  el  enfermo  que  nos  ocupa 
es  un  joven  vigoroso  que  siempre  ha  sido  sano,  exento  de 
diátesis  anteriormente  conocidas  ó  manifiestas.  El  padeci¬ 
miento  comenzó  rápidamente,  teniendo  como  causa  una 
fuerte  impresión  moral.  Los  órganos  que  actualmente 
sufren  en  sus  funciones,  sin  tener  lesión  alguna  orgánica, 
son:  el  corazón,  los  pulmones,  el  hígado,  el  estómago,  el 
intestino,  etc.,  y  estos  órganos  son  precisamente  los  inervados 
por  el  nemnogástrico  que  es  el  nervio  moderador  de  la  ac¬ 
ción  del  simpático  y  cuyo  origen  está  en  el  piso  del  cuarto 
ventrículo. 

Es,  pues,  de  inferirse  que  el  nervio  neumogástrico  ha  su» 
frido  una  perturbación,  probablemente  en  su  origen,  e  inu- 
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tilizado  en  sus  importantísimas  funciones  antagonistas  del 
simpático,  este  último  ha  quedado  funcionando  con  exten¬ 
sa  libertad,  sin  tener  ya  el  regulador  que  lo  modera  en  su 
acción;  por  lo  tanto,  el  corazón  se  ha  desbordado  en  sus  con¬ 
tracciones:  de  aquí  la  taquicardia  que  se  observa;  el  hígado 
no  teniendo  freno  que  lo  sujete,  se  ha  extralimitado  en  su 
función  glicogénica,  de  una  manera  exagerada;  los  pulmo¬ 
nes  por  la  misma  causa  han  dejado  de  funcionar  fisiológica¬ 
mente,  y  á  causa  de  esto  la  respiración  es  superficial,  en¬ 
trecortada  y  suspirosa;  finalmente,  el  estómago  y  tubo  in¬ 
testinal  no  pueden  desempeñar  su  acción  normal,  y  de  aquí 
la  apepsia,  los  vómitos,  la  náusea,  el  meteorismo  y  la  cons¬ 
tipación. 

En  resumen,  es  de  creerse  que  el  enfermo,  á  consecuen¬ 
cia  de  un  fuerte  sacudimiento  moral,  tuvo  una  lesión  brus¬ 
ca,  isquémica  tal  vez ,  en  el  piso  del  49  ventrículo,  en  el  ori¬ 
gen  de  los  neumogástricos  y  que  el  pronóstico  es  suma¬ 
mente  grave. 

Se  prescribió  á  indicación  del  maestro,  los  moderadores 
de  la  nutrición,  los  oxidantes,  tónicos,  una  alimentación 
esencialmente  azoada  y  grandes  lavados  intestinales. 

La  noche  la  pasó  el  enfermo  extraordinariamente  agita¬ 
do,  quejándose  de  gran  dolor  en  la  región  renal;  se  contuvo 
la  basca,  pero  las  palpitaciones,  la  aritmia  cardiaca,  la  res¬ 
piración  de  Cheyne  Stockes,  la  irregularidad  del  pulso,  el 
delirio,  el  enfriamiento  de  las  extremidades,  se  acentuaron 
más  y  más  toda  la  noche,  llamando  la  atención  la  supre¬ 
sión  completa  de  la  secreción  urinaria. 

Día  3  de  Mayo,  en  la  mañana. — Continúa  el  estado  de 
la  noche  anterior;  el  pulso  irregular,  concentrado  é  incon¬ 
table,  la  temperatura  35o,  5,  enfriamiento  de  las  extremi¬ 
dades,  lengua  seca  lo  mismo  que  la  piel,  disfagia,  meteo¬ 
rismo  y  un  estado  general  ataxo-adinámico.  Percutiendo 
la  vejiga,  no  daba  signo  de  plenitud,  loque  en  efecto  pudo 
comprobarse,  pues  la  sonda  no  extrajo  ni  una  gota  de 
orina. 

Vino  la  uremia  con  su  horroroso  cuadro,  y  el  estado  ge- 
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neral  indicaba  un  fin  fatal  muy  próximo.  Así  sucedió;  el 
enfermo  falleció  esa  misma  mañana  á  las  doce. 

El  caso  en  cuestión  es  muy  interesante  y  de  gran  ense¬ 
ñanza,  y  es  de  lamentarse  que,  por  razones  de  familia,  nos 
hayamos  privado  de  la  que  es  seguro  nos  habría  proporcio¬ 
nado  la  autopsia. 

México,  Mayo  de  1896. 

Dr.  Alejandro  Ross. 

NOTA. — Duración  de  la  enfermedad,  24  días:  cantidad  de  orina  eliminada,  á  ra¬ 
zón  de  4  litros  diarios  (algunos  días  más);  95  litros,  y  á  razón  también  de  50  gramos 
de  azúcar  por  litro,  200  gramos  por  día  y  4  kilos  800  gramos  en  los  24  de  enfermedad. 


Las  numerosas  y  bien  escritas  monografías  que  co¬ 
rren,  en  la  ciencia,  así  como  las  descripciones  que  se  re¬ 
gistran  en  las  obras  clásicas,  no  mencionan  un  solo  ejem¬ 
plo  que  pueda  compararse  al  nuestro,  y  se  necesita  buscar¬ 
lo  análogo  en  el  terreno  experimental.  Claude  Bernard 
provocaba  una  forma  de  padecimiento  semejante,  picando 
el  piso  del  cuarto  ventrículo;  pero  como  el  pensamiento 
del  hábil  fisiólogo  se  fijaba  en  la  demostración  de  la  in¬ 
fluencia  que  sobre  la  glándula  hepática  tuviera  el  bulbo, 
desde  el  punto  de  vista  de  la  facultad  glicógenaael  hígado, 
sin  cuidarse  de  los  otros  fenómenos  que  acompañaban  la  le¬ 
sión  bulbar;  no  es  posible  utilizar  sus  experimentos  sino 
para  estudiar  dicha  influencia. 

El  hecho  que  acabamos  de  referir  bastante  elocuente  en 
lo  relativo  á  la  hiper-glicemia  de  razón  nerviosa,  lo  es  más 
aún  si  nos  detenemos  un  instante,  valorizando  los  otros 
fenómenos  que  se  acentúan  en  la  observación. 

El  más  notable  de  entre  ellos  es  á  no  dudarlo  la  pro¬ 
funda  denutrición  producida  en  un  período  de  tiempo 
brevísimo.  Recuérdese  que  el  paciente  joven  y  vigoroso 
ha  perdido  en  veinticuatro  días  diez  y  media  libras  de  azú¬ 
car;  que  el  enflaquecimiento  alcanzó  proporciones  extraor¬ 
dinarias  hasta  el  punto  de  privarle  completamente  de  sus 
fuerzas;  que  el  gasto  nervioso  fué  desde  el  principio  el  fenó- 
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meno  dominante,  de  modo  tal,  que  aquel  hombre  enérgico 
y  activo  fue  atacado  de  un  profundo  cansancio  casi  inven¬ 
cible,  que  lo  inhabilitó  para  todo  trabajo. 

La  pérdida  de  líquido  sanguíneo  substraído  por  los  riño¬ 
nes  subió  á  siete  litros  en  veinticuatro  horas,  determinan¬ 
do  la  deshidrataron  del  organismo,  sin  que  fuera  bastan¬ 
te  á  compensarla  la  ingestión  de  fuertes  proporciones  de 
agua  en  el  mismo  espacio  de  tiempo.  Pronto  los  de¬ 
sórdenes  gástricos  hicieron  imposible  la  natural  com¬ 
pensación  que  el  agua  hiciera,  pues  que  aquélla  deter¬ 
minó  la  intolerancia  del  estómago  que  en  espasmo  ca¬ 
si  continuo  expulsaba  cualquiera  substancia  que  fuese 
ingerida,  y  así  fué  como  podía  decirse  que  aquella  máqui¬ 
na  sufrió  una  desecación  extraña  observable  en  todas  sus 
mucosas  y  aun  sobre  la  piel.  Los  accidentes  mencionados, 
en  relación  evidente  con  la  lesión  bulbar,  se  acompañaban 
de  los  no  menos  importantes  observados  en  el  corazón. 
La  taquicardia  se  hizo  el  fenómeno  dominante.  El  co¬ 
razón  latía  de  160  á  180  veces  por  minuto,  perdiendo  co, 
mo  era  natural  la  tensión  sanguínea  su  natural  vigor- 
haciendo  casi  imposible  la  estación  de  pie  ó  sentado; 
apenas  ensayaba  el  enfermo  enderezarse,  se  desplomaba 
inmediatamente.  El  desorden  cardíaco  provocado  por  la  in¬ 
suficiencia  funcional  del  neumogástrico  en  su  origen  bul- 
bar  completaba  el  cuadro  sintomático  que  se  observa  en  las 
lesiones  del  nudo  vital.  Desequilibrada  la  influencia  ner¬ 
vios?  que  en  el  estado  fisiológico  mantiene  la  regularidad 
de  las  funciones  del  bulbo,  necesariamente  se  hizo  sentir  el 
desorden  sobre  los  órganos  y  aparatos  que  este  centro 
importante  gobierna,  marcándose  aquél  sobre  la  glán¬ 
dula  hepática  por  la  hiper-glicemia,  sobre  el  estómago 
por  su  intolerancia  y  vómitos  incoercibles,  y  por  ulti¬ 
mo,  sobre  el  sistema  cardio-vaseular  por  1a.  taquicardia 
más  notable  que  puede  observarse,  la  que,  mientras  no 
ocasionó  cansancio  cardíaco  manifiesto,  mantuvo  la  activi¬ 
dad  funcional  con  la  exageración  renal,  y  con  la  poliuria 
consiguiente,  pero  luego  que  ese  cansancio  sobrevino  supri- 
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mió  la  secreción  de  la  orina,  y  la  intoxicación  consecutiva 
ocasionó  la  terminación  fatal.  En  las  últimas  doce  horas  de 
la  vida,  la  orina  desapareció  completamente  y  á  la  anuria 
siguió  la  muerte. 

Algunos  detalles  curiosos  deben  señalarse  en  el  he¬ 
cho  que  analizamos,  desde  luego,  la  falta  de  perturba¬ 
ciones  del  aparato  pulmonar  que  desde  luego  no  se  mani¬ 
festaron  sino  hasta  24  horas  antes  de  la  muerte.  Inner¬ 
vado  este  aparato  por  el  bulbo,  sitio  evidente  de  la  lesión, 
debió  experimentar  su  nociva  influencia  sobre  el  centro  res¬ 
piratorio;  éste  evidentemente  no  fué  impresionado  sino 
hasta  ultima  hora,  pues  de  lo  contrario,  se  habrían  adver¬ 
tido  desórdenes  en  esta  importante  función. 

No  menos  singular  fué  la  completa  integridad  de  las  fun¬ 
ciones  cerebrales  que  tan  comunmente  se  comprometen 
en  el  curso  de  la  diabetes,  sea  siquiera  en  su  período  últi¬ 
mo  como  efecto  de  la  uremia  ó  acetonemia. 

Las  circunstancias  mencionadas  autorizan  á  suponer  la 
localización  perfecta  de  la  lesión  bulbar,  que  desarrollada 
rápidamente  no  permitió  la  aparición  de  los  accidentes  que 
fatalmente  terminan  de  ordinario  el  proceso  diabético  cró¬ 
nico.  Sea  como  fuere,  el  caso  clínico  nos  proporciona  una 
enseñanza  preciosa  relativa  á  la  patogenia  de  una  enferme¬ 
dad  que  ha  sido  motivo  de  discusión  entre  los  prácticos  más 
distinguidos.  Confirma  el  juicio  señalado  por  nosotros  so¬ 
bre  la  clasificación  de  la  enfermedad  tanto  desde  el  punto 
de  vista  de  la  denutrición  que  ella  ocasiona,  como  sobre  el 
origen  bulbar  ó  hepático  del  padecimiento,  ya  sea  éste 
producido  directa  ó  indirectamente. 

La  demostración  que  ensayamos  ha  sido  motivada  por  las 
nociones  que  la  fisiología  del  bulbo  nos  proporciona,  y 
es  suficiente  para  imprimir  fuerte  convicción  en  nues¬ 
tro  ánimo.  Faltan  sin  duda  detalles,  que  hubieran  permi¬ 
tido  afirmar  terminantemente  el  juicio,  pero  desgraciada¬ 
mente  no  pudieron  obtenerse  vista  la  rapidez  de  la  evo¬ 
lución  de  la  enfermedad  y  las  condiciones  especiales  de 
la  práctica  civil;  así  es  como  se  hizo  incompleta  la  anális 
urológica,  careciendo  de  datos  sobre  coeficientes  del  ázoe; 
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fosforo  y  azufre;  estos  elementos  importantes  habrían  con¬ 
firmado  la  idea  que  sostenemos  como  fundamento  para  la 
constitución  de  la  enfermedad,  es  decir,  habrían  autorizado 
concluir  que  la  diabetes  es  una  enfermedad  por  denutri¬ 
ción. 

Otro  vacío  lamentable  para  definir  la  localización  de  la 
enfermedad  en  el  bulbo,  es  la  falta  de  la  necropsia;  ella 
hubiera  confirmado  á  no  dudarlo  nuestro  juicio  y  sobre 
todo  habría  determinado  la  lesión  misma  sóbrela  que  sólo 
podemos  hacer  conjeturas.  Lo  relativo  á  la  lesión  indica¬ 
da  es  evidente,  ámenos  que  todo  lo  que  sabemos  por  la  Fi¬ 
siología  del  órgano  no  sea  cierto,  y  hasta  ahora  nadie  ha 
puesto  en  duda  las  verdades  conquistadas  por  la  experi¬ 
mentación.  No  así  lo  relativo  á  su  naturaleza.  ¿Cual  fue 
la  lesión  producida  en  el  bulbo?  Deciamos  que  esta  cues¬ 
tión  no  es  de  resolución  precisa  sin  la  autopsia,  pero  sí  po¬ 
demos  aventurar  alguna  hipótesis  bastante  aceptable. 
Debió  tratarse  de  un  desorden  dinámico  vascular,  ya  fuera 
éste  anémico  ó  hemmorrágico.  Lo  hace  suponer  así  la  ra¬ 
pidez  de  la  invasión  del  mal  en  perfecta  salud  del  pa¬ 
ciente,  la  falta  de  antecedentes  patológicos  y  la  termina¬ 
ción  fatal  en  un  período  de  tiempo  extraordinariamente 
corto. 

Las  emociones  morales  vivas  y  las  grandes  fatigas  corpo¬ 
rales  han  sido  reputadas  por  Cantani,  Bouchard  y  otros 
como  agentes  provocadores  de  la  diabetes,  que  en  tales  ca¬ 
sos  recuerda  más  ó  menos  exactamente  lo  que  por  la  experi¬ 
mentación  se  produce  con  el  traumatismo  del  piso  del 
cuarto  ventrículo.  Si  pues,  bajóla  influencia  de  aquellas 
se  ocasionan  desórdenes  vaso-motores  que  provoquen  dese¬ 
quilibrio  vascular  con  irrigacición  incompleta  del  bulbo,  ya 
por  isquemia,  ya  por  hemorragia,  nada  de  extraño  tendrá 
la  aparición  de  la  diabetes  aguda  grave  que  observamos 
en  el  sujeto  asunto  de  esta  observación. 

Podemos  concluir  en  consecuencia  asentando: 

i?  Que  la  diabetes  ofrece  alguna  vez  la  forma  sobreagu¬ 
da  grave. 
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2  9  Que  esta  forma  tiene  su  sitio  de  elección  en  el  bul¬ 
bo  raquidiano  y  debe  ser  producida  por  desordenes  en  la 
nutrición  del  órgano,  de  origen  vascular. 

3?  Que  la  enfermedad  debe  clasificarse  entre  las  produci¬ 
das  por  denutrición. 

4°  Que  para  corroborar  esta  clasificación,  se  hace  indis¬ 
pensable  el  estudio  químico-biológico  completo  sobre  la 
importante  función  de  nutrición,  dosificando  y  precisando 
el  consumo  de  oxígeno,  la  pérdida  del  carbón  y  el  gasto  de[ 
ázoe,  fósforo  y  azufre. 

Para  confirmar  ó  no  estas  ideas,  utilizaremos  los  datos 
que  nos  ofrece  la  forma  habitual  de  la  diabetes  en  estu¬ 
dios  ulteriores. 


FORMAS  ANATÓMICAS 
DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  MÉXICO. 

POR  EL  DR.  M.  TOUSSAINT. 

La  Pleura. — Si  las  alteraciones  que  determina  el  bacillus 
de  Koch  localizándose  en  el  pulmón,  nos  parecen  interesan¬ 
tes  por  su  frecuencia  y  por  sus  formas,  no  lo  son  menos  las 
que  produce  en  la  pleura  cuando  se  fija  en  esta  serosa.  A  juz¬ 
gar  por  los  aspectos  que  presenta  la  pleura  en  la  mayor  par¬ 
te  de  los  casos  en  que  hay  tubérculos  en  los  pulmones  y  de 
otros  en  que  no  los  hay,  debieran  aceptarse  dos  procesos: 
la  tuberculosis  de  la  pleura  y  la  pleuresía  que  acompaña  á  la 
tuberculosis  pulmonar:  así  ha  sido  aceptado  por  varios  auto¬ 
res  en  Europa,  donde  estas  lesiones  que  nosotros  estudiamos 
ahora,  son  por  su  frecuencia,  verdaderamente  vulgares.  Sin 
embargo,  en  nuestro  concepto,  deben  considerarse  como  mo¬ 
dalidades  del  mismo  proceso,  por  las  razones  que  daremos  des¬ 
pués  de  haber  referido  los  aspectos  diversos  que  hemos  obser 

vado. 

Desde  luego,  en  la  tuberculosis  crónica  del  pulmón,  cuando 
las  lesiones  están  más  avanzadas  en  los  vértices,  es  la  regla 
encontrar  una  pleuresía  fibrosa  adhesiva  que  fija  la  cima  del 
órgano  de  tal  manera,  que  á  veces  sucede  al  extraerle  que 
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se  desgarra,  y  si  existe  una  caverna,  se  rompe  la  pared 
de  ella  dejando  escapar  el  contenido.  Esta  pleuresía  que 
para  ciertos  autores  desempeña  un  papel  de  primera  impor¬ 
tancia  en  la  tuberculización  del  pulmón,  sería,  en  su  con¬ 
cepto,  primitiva  y  no  tuberculosa.  En  los  cortes  practicados 
perpendicularmente  á  la  superficie  pulmonar,  se  ve  que  las 
adherencias  están  constituidas  por  tejido  fibroso  más  ó  me¬ 
nos  vaseularizado,  no  encontrándose  elemento  alguno  de  for¬ 
mación  tuberculosa. 

Algo  lejos  de  los  vértices,  en  las  partes  en  que  no  hay  ad¬ 
herencias  ó  en  que  éstas  son  muy  débiles,  no  es  raro  encon¬ 
trar  alguna  ó  algunas  granulaciones  grises  ó  amarillas. 

En  el  mismo  tipo  de  tuberculosis  pulmonar,  si  las  altera¬ 
ciones  ocupan  gran  extensión,  se  vela  pleura  visceral,  tanto 
en  su  parte  libre  como  en  la  interlobar,  notablemente  engro¬ 
sada  y  de  aspecto  fibroso.  Este  engrosamiento  es  á  veces  ge¬ 
neralizado,  otras  es  parcial  en  forma  de  placas  más  ó  menos 
extensas;  mas  en  ambos  casos  se  reconoce  que  el  proceso  infla¬ 
matorio  es  antiguo,  no  quedando  en  realidad  mas  que  sus 
consecuencias.  En  esta  pleuresía  fibrosa,  por  el  contrario  de 
lo  que  sucede  en  la  que  se  localiza  en  el  vértice,  las  adheren¬ 
cias  son  mucho  menos  frecuentes. 

Estos  dos  tipos  de  padecimiento  pleural  son  los  que  mejor 
se  prestan  para  demostrar  ó  hacer  creer  que  efectivamen¬ 
te  existe  pleuresía  no  tuberculosa  acompañando  á  la  tubercu¬ 
lización  pulmonar.  Llamamos,  sin  embargo,  la  atención  res¬ 
pecto  de  que  en  las  pleuresías  que  ocupan  el  vértice,  suelen 
encontrarse  granulaciones  en  las  partes  en  que  la  inflama¬ 
ción  es  menos  antigua.  Cosa  semejante  se  observa  alguna 
vez  en  las  del  otro  tipo.  Esta  circunstancia  y  algunas  otras 
que  vamos  á  referir,  nos  hacen  estimarlas  como  tuberculosis 
pleurales  curadas,  ó  para  usar  una  expresión  gráfica,  diremos 
que  son  tuberculosis  sin  tubérculos. 

Las  tuberculosis  pleurales  en  las  que  la  neoplasia  tuber¬ 
culosa  es  manifiesta,  se  presentan  con  varios  tipos,  desde  la 
pleuresía  seca  más  ó  menos  adhesiva,  hasta  aquella  que  trae 
consigo  enorme  derrame. 
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Cuando  se  tiene  oportunidad  de  observar  la  tuberculosis 
muy  á  su  principio,  en  estado  de  granulaciones  separadas  en 
el  vértice,  se  encuentran  también  granulaciones  semejan¬ 
tes  en  la  pleura  que  las  envuelve,  sin  que  existan  adhe¬ 
rencias.  Más  tarde  éstas  comienzan  á  formarse.  Entre  este  tipo 
y  el  primer  tipo  de  pleuresíafibrosadeserito  antes,  hay  en  nues¬ 
tro  concepto,  estados  intermedios  que  corresponden  á  fases 
de  evolución  del  mismo  padecimiento,  de  la  misma  manera 
que  entre  las  granulaciones  más  ó  menos  confluentes  del  resto 
de  la  serosa  y  las  placas  fibrosas  de  la  hoja  visceral.  En  la  lá¬ 
mina  VIII,  que  corresponde  á  una  sección  perpendicular  á 
la  pleura,  en  un  punto  en  que  había  granulaciones  poco  apa¬ 
rentes  en  la  superficie,  se  ve  un  nodulo  un  tanto  irregular. 
Por  una  parte  existe  gran  aglomeración  de  celdillas  epitelioi- 
des  rodeando  un  foco  pequeño  de  desorganización,  JV  X;  por 
otra,  se  encuentran  varias  celdillas  gigantes,  G  G,  con  sus 
núcleos  irregularmente  dispuestos  y  sin  zona  central  de  casei¬ 
ficación.  Un  poco  más  lejos,  del  lado  del  tejido  pulmonar, 
existe  entre  las  vesículas  abundante  infiltración  celular,  /  (7, 
que  produce  el  engrosamiento  de  algunos  tabiques  alveola¬ 
res,  A  P. 

El  proceso  tuberculoso  en  este  caso  es  de  lo  más  claro. 

La  lámina  IX  correspondeá  una  sección  semejante,  hecho 
en  el  centro  de  una  placa  pleural,  en  cuyo  contorno  había 
granulaciones.  Aquí  ya  no  se  descubre  nada  que  recuerde  la 
estructura  del  tubérculo.  En  el  seno  de  un  tejido  conjuntivo 
rico  en  celdillas  redondas,  L  C,  y  fibroblastos,  existe  abun, 
dantísima  vascularización.  Los  vasos  son  de  formación  nueva- 
no  percibiéndose  en  su  pared  más  que  un  endotelio,  y  notán¬ 
dose  muy  dilatados  por  sangre,  V.  X,  En  algunos  puntos  se  ve 
claramente  la  nueva  organización  conjuntiva.  En  su  tota¬ 
lidad  la  hoja  visceral  está  mucho  más  gruesa  que  normal¬ 
mente. 

Hemos  insistido  en  algunas  apreciaciones  acerca  de  la  ma¬ 
nera  de  desarrollarse  esas  pleuresías,  porque  como  ya  se  di¬ 
jo,  se  les  atribuye  grandísima  importancia  en  la  patogenia 
de  la  tuberculosis  pulmonar.  En  efecto,  créese  que  las  adhe¬ 
rencias  por  que  termina  esa  inflamación,  traen  consigo  el 
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funcionamiento  irregular,  la  dilatación  incompleta  de  las  ve¬ 
sículas  pulmonares  y  el  entorpecimiento  de  la  circulación  en 
el  tejido  del  pulmón.  En  todos  estos  trastornos  se  ven  otras 
tantas  condiciones  favorables  para  que  el  bacillus  se  deten¬ 
ga  y  el  proceso  se  desarrolle. 

Sin  duda  que  esos  cambios  patológicos  no  son  desprecia¬ 
bles  y  que  deben  contribuir  á  que  las  lesiones  se  propaguen 
y  aumenten;  pero  no  nos  parece  que  tengan  el  papel  prepon¬ 
derante  que  se  les  ha  querido  atribuir,  pues  que,  como  ya  di¬ 
jimos,  la  pleuresía  es  simultánea  y  no  precede  á  la  formación 
de  granulaciones  en  el  pulmón;  y  más  aún,  el  primer  brote 
se  verifica  en  ambos,  mientras  que  la  inflamación  perituber- 
culosa  aparece  cuando  ya  hay  granulaciones.  No  se  nos  es¬ 
capa  la  observación  clínica,  tan  común  entre  nosotros  como 
en  Europa,  de  que  después  de  una  pleuresía  franca  se  desa¬ 
rrolla  la  tuberculosis  pulmonar;  mas,  gracias  al  examen  cui¬ 
dadoso,  se  sabe  seguramente  que  esas  pleuresías  francas  son 
las  más  veces  tuberculosas.  * 

Más  francamente  que  en  esas  granulaciones  efímeras,  se  ve 
la  naturaleza  tuberculosa  de  la  pleuresía  en  otros  casos.  Bien 
se  presentan  abundantísimas  granulaciones  diseminadas  for¬ 
mando  una  especie  de  tapiz,  sobre  todo  en  la  hoja  parietal; 
bien  se  ven  escasos  grupos  de  granulaciones  confluentes.  En 
ambas  circunstancias  es  común  que  haya  abundante  exu¬ 
dado  v  su  carácter  varía  mucho.  A  veces  es  seroso  ó  sero- 
fibrinoso,  llamando  la  atención  por  su  abundancia.  En  es¬ 
tos  casos,  si  el  pulmón  está  poco  afectado,  y  no  es  raro  que 
así  suceda,  se  le  ve  comprimido  hacia  la  parte  superior,  en  la 
que  las  adherencias  le  mantienen  fijo;  si  no  existen  éstas, 
la  disposición  es  la  descrita  en  los  tratados  á  propósito  de  la 
pleuresía  llamada  reumatismal  con  abundante  derrame. 

Son  estas  variedades  de  pleuresía  tuberculosa,  en  extre¬ 
mo  interesantes,  porque  siendo  el  líquido  derramado,  esca¬ 
so  en  elementos  figurados  y  más  aún  en  bacillus,  sucede  que 
si  durante  la  vida  del  enfermo  se  extrae  por  una  punción  y 


*  Véase  á  este  respecto:  O.  Rosenbach,  Enfermedades  de  la  pleura,  en  el  «Tratado 
de  Patología  Interna»  de  H.  Nothnagel. 
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se  somete  al  examen  microscópico,  los  resultados  pueden  ser 
negativos.  Son  también  interesantes  en  el  sentido  de  que,  se¬ 
gún  los  autores,  son  susceptibles  de  curación  más  ó  menos 
completa,  y  esto  en  relación  con  la  ausencia  ó  presencia  de 
depósitos  fibrinosos  sobre  el  pulmón  retraído,  que  son  un  obs¬ 
táculo  á  la  distensión  del  órgano. 

Entre  estas  pleuresías  tuberculosas  con  derrame  serofibri- 
noso,  hay  una  variedad  en  la  que  á  primera  vista  no  se  en¬ 
cuentran  tubérculos  en  la  serosa:  se  busca  por  la  pleura  cos¬ 
tal,  por  la  diafragm  ática,  por  la  pericárdica,  y  no  se  descu¬ 
bren  granulaciones;  pero  fijando  la  atención  en  la  pleura  me- 
diastina  por  la  raíz  del  pulmón,  se  pueden  encontrar  gan¬ 
glios  brónquicos  caseosos  ó  supurados  que  fueron  el  punto  de 
partida  de  la  flegmasía.  Esa  puerta  de  entrada  en  la  infec¬ 
ción  pleural  puede  estar  oculta  por  adherencias. 

No  siempre  es  el  exudado  pobre  en  elementos  organizados. 
Con  alguna  frecuencia  le  hemos  visto  teniendo  en  suspensión 
gran  número  de  glóbulos  rojos,  lo  que  le  da  aspecto  sanguino¬ 
lento.  Para  gran  número  de  autores  el  derrame  de  esta  espe 
cié  sería  casi  característico  de  la  pleuresía  en  estudio.  Hay, 
en  rigor,  como  razón  de  cierto  peso  para  creerlo,  además  de  la 
frecuencia  que  le  señalan,  la  circunstancia  de  que  cuando  las 
granulaciones  son  abundantes  y  ocupan  la  hoja  parietal,  co¬ 
mo  ya  lo  dijimos,  el  tejido  de  la  serosa,  intermedio  á  ellas,  es¬ 
tá  de  tal  manera  vascularizado,  que  presenta  un  color  rojo  vi¬ 
vo,  uniforme,  distinguiéndose  aún  en  algunos  lugares  verda¬ 
deras  equimosis.  A  decir  verdad,  en  nuestras  autopsias  no 
hemos  podido  notar  la  preponderancia  del  exudado  sanguino¬ 
lento. 

Los  leucocitos  son  en  ciertos  derrames,  tan  abundantes,  que 
les  dan  el  carácter  sero-purulento  ó  marcadamente  purulen¬ 
to.  El  piotórax  tuberculoso  puede  tener  como  precedentes  só¬ 
lo  las  granulaciones  tuberculosas  ya  descritas;  pero  otras 
veces  acontece  que  una  caverna  superficial  ulcerándose  su  pa¬ 
red,  se  abre  en  la  cavidad  de  la  pleura,  derramando  allí  su 
contenido  y  provocando  una  inflamación  purulenta  que  á  ve¬ 
ces  se  complica  de  neumotorax.  Dos  buenos  ejemplos  de  esta 
última  alteración  hemos  encontrado  en  nuestros  cadáveres. 
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Esta  segunda  forma  de  piotórax  se  distingue  de  la  primera, 
porque  en  ella  el  derrame  es  generalmente  menos  abundante 
y  porque  en  el  líquido  se  encuentran  gran  número  de  bacte¬ 
rias.  Es  notable  que  en  el  pus  del  piotórax  que  pudiera  lla¬ 
marse  primitivo,  á  veces  con  dificultad  se  encuentran  bacte¬ 
rias,  ó  no  se  encuentran  absolutamente.  Alguna  vez  nos  ha 
sucedido  no  hallarlas  en  el  pus  de  una  punción  que  nos  fué 
enviado  para  su  examen. 

Cualquiera  que  sea  la  naturaleza  del  derrame,  no  siempre 
se  encuentra  libre,  sino  que  á  veces  está  enquistado,  sea  hacia 
la  parte  baja  ó  en  cualquiera  otra.  Alguna  vez  hemos  visto 
dos  derrames  perfectamente  separados,  ocupando  uno  la 
porción  superior  y  el  otro  la  inferior  de  la  pleura  costal,  y 
en  otro  caso  había  tres:  uno  pequeño  en  la  pleura  peiicai- 
dica,  otro  en  la  diafragmática  y  el  tercero  en  la  costal. 

Todas  las  formas  hasta  aquí  descritas  de  tuberculosis  pleu¬ 
ral,  tienen  de  común  que  las  granulaciones,  aparentes  ú  ocul¬ 
tas,  no  llegan  á  reunirse  en  masas  para  ulcerarse  después; 
permanecen  diseminadas,  ó  si  se  unen,  es  en  pequeños  gra¬ 
nos  que  no  pasan  del  tipo  de  granulaciones  amarillas. 

Otras  formas  mucho  más  raras,  son  aquellas  en  las  que  se 
presenta  la  caseificación  de  la  pleura*,  esta  liemos  tenido  opor¬ 
tunidad  de  observarla  en  dos  circunstancias.  Excepcional¬ 
mente  se  nos  han  presentado  masas  de  granulaciones  con¬ 
fluentes  con  el  centro  caseificado,  ofreciendo  en  conjunto  el 
aspecto  de  gruesas  placas  cubriendo  la  superficie  del  pulmón 
en  una  extensión  variable.  En  el  caso  cuyos  detalles  tenemos 
bien  presentes,  las  porciones  intermedias  a  las  masas  estaban 
cubiertas  de  depósitos  fibrinosos  y  con  algunas  adherencias  or¬ 
ganizadas.  Existía  escaso  derrame  fibrino-purulento.  Todas 
esas  alteraciones  indicaban  claramente  que  la  evolución  ha¬ 
bía  sido  lenta  y  que  al  lado  de  lesiones  antiguas,  otras  mas 
recientes  daban  pruebas  de  que  el  proceso  no  estaba  aun  ter¬ 
minado. 

La  otra  circunstancia  en  que  la  pleura  llega  a  caseificarse  es 
aquella  en  la  que  la  tuberculosis  caseosa  de  la  columna  verte¬ 
bral,  del  esternón,  de  las  costillas  ó  de  los  ganglios  mediasti¬ 
nos,  se  propaga  hasta  la  serosa.  Acontece,  en  ciertas  ocasiones, 
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como  ya  tuvimos  oportunidad  de  decirlo  á  propósito  de  las 
pleuresías  tuberculosas  con  derrame,  que  unas  cuantas  gra¬ 
nulaciones  desarrolladas  en  la  pleura  ó  el  derrame  de  pus 
tuberculoso  de  esos  mismos  órganos  vecinos,  trae  consigo  la 
reacción  inflamatoria  de  toda  la  serosa;  mas  otras  veces  esta 
reacción  es  insignificante,  sea  por  resistencia  especial  de  los 
tejidos,  sea  por  poca  virulencia  de  los  agentes  patógenos,  y 
entonces  el  proceso,  lento,  insidioso,  invade  la  pleura  y  se 
desarrolla  en  ella  más  ó  menos  extensamente.  Entre  nuestras 
observaciones  contamos  dos  de  caseificación  pleural  por  este 
mecanismo,  las  dos  igualmente  importantes.  En  una,  la  tu 
berculosis  caseosa  del  esternón  se  había  propagado  al  medias¬ 
tino  anterior,  al  pericardio  y  á  la  pleura  izquierda;  los  gan¬ 
glios  estaban  casi  todos  caseificados.  En  la  otra,  además  de- 
la  tuberculosis  del  pulmón  y  de  otros  órganos,  en  el  medias¬ 
tino  anterior  se  encontraban  grandes  masas  caseosas  que,  ha¬ 
biendo  comenzado  probablemente  por  los  ganglios,  se  propa¬ 
gaban  hasta  la  parte  inmediata  de  ambas  pleuras. 

Los  tipos  anatómicos  de  tuberculosis  pleural  que  hemos 
procurado  describir,  podrían  clasificarse  en  tres  grupos: 

19,  pleuresías  tuberculosas  con  poca  reacción  inflamatoria 
y  marcada  tendencia  á  la  organización  fibrosa;  29,  pleuresías 
en  las  que  la  reacción  inflamatoria  es  intensa,  y  3?,  pleuresías 
de  reacción  casi  nula  y  de  tuberculización  insidiosa.  Se  com¬ 
prende  desde  luego,  que  esta  división  no  es  absoluta  y  que  á 
veces  pueden  estar  reunidas  varias  formas. 

Es  circunstancia  muy  digna  de  fijar  la  atención,  particular 
mente  de  los  clínicos,  el  hecho  de  no  estar  siempre  y  forzo¬ 
samente  asociadas  la  alteración  tuberculosa  de  la  pleura  y 
la  del  pulmón.  Veces  hay,  en  que  á  pesar  de  existir  cierto 
número  de  granulaciones  en  el  pulmón,  la  pleura  está  libre, 
y  veces  en  que  la  serosa  está  más  ó  menos  invadida,  sin 
que  en  aquél  se  descubra  ninguna  granulación.  Tampoco 
existe,  cuando  ambos  órganos  están  afectados,  relación  direc¬ 
ta  en  la  intensidad  del  proceso  en  ambos:  se  ven,  por  ejem¬ 
plo,  grandes  derrames  y  numerosas  granulaciones  pleurales 
acompañando  á  escasas  granulaciones  pulmonares. 
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EXPLICACION  DE  LAS  LAMINAS. 


Lám.  VIII. — Sección  de  un  tubérculo  pleural  con  granulaciones  poco  aparen¬ 
tes.  El  corte  comprende  también  las  capas  superficiales  del  tejido  pulmonar. 
A.  P-,  alveolos  pulmonares,  V.  S.,  vasos  sanguíneos,  I.  C.,  infiltración  celu¬ 
lar,  C.  G.,  celdillas  gigantes,  N.  A.,  nodulo  amarillo. 

Eám.  IX.  — Sección  de  un  engrosamiento  pleural  correspondiente  á  una  placa 
de  pleuresía  tuberculosa.  A.  P.,  alveolos  pulmonares.  V.  S.,  vasos  sanguíneos. 
I.  L'.,  infiltración  celular. 

La  coloración  en  ambas  preparaciones  fué  hecha  con  hematoxilina  de  Ehrlich 
y  ácido  pícrico. 


ABSCESOS  DE  HIGADO. 

por  Er.  Dr.  I.  Prieto. 

La  hepatitis  supurada  es  una  enfermedad  frecuente  en 
México.  Muchos  de  nuestros  médicos  más  eminentes  han 
puesto  mano  en  su  estudio  y  han  elevado  á  un  alto  grado  de 
perfección  su  diagnóstico  y  su  tratamiento. 

El  sentido  profesor  Jiménez,  que  ha  sido  entre  nosotros  lo 
que  Graves  y  Trousseau  fueron  en  Europa,  el  observador  más 
perspicaz,  el  clínico  más  acertado  y  el  médico  más  sabio;  la 
hizo  objeto  de  sus  estudios  y  de  sus  observaciones,  y  desde 
1856  comenzó  á  publicar  trabajos  que  todavía  ahora  se  leen 
con  admiración  y  se  consultan  con  provecho. 

Los  ilustres  cirujanos  Yértiz,  Villagrán  y  Montes  de  Oca, 
contribuyeron  á  perfeccionar  su  tratamiento. 

Los  profesores  Carmona  y  Valle  y  Mejía,  también  han  da¬ 
do  acerca  de  ella,  luminosas  lecciones  y  los  escritos  de  uno  y 
otro  abundan  en  apreciaciones  y  en  ideas  originales. 

Los  Dres.  Ramírez,  Brasseti,  Berruecos  y  Terrés  asimismo 
la  han  estudiado,  y  todos  han  publicado  observaciones  ó  han 
inspirado  tesis  que  encierran  valiosos  datos. 

A  pesar  de  tantas  investigaciones,  aun  quedan  por  resolver 
acerca  de  este  padecimiento  algunos  problemas  que  nos  he¬ 
mos  propuesto  estudiar  sin  otra  pretensión  que  la  de  atraer 

sobre  ellos  la  atención  de  nuestros  compañeros. 

Cuando  se  ha  visto  un  cierto  número  de  enfermos  ose  han 

leído  las  muchas  observaciones  que  constan  en  las  publica¬ 
ciones  médicas,  llama  la  atención  que  las  circunstancias  en 
que  aparece  el  mal,  su  sintomatología,  su  marcha,  su  dura- 
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cion?  la  influencia  del  tratamiento  y  la  terminación,  ofrezcan 
diferencias  que  permiten  clasificar  los  casos  en  un  cierto  nu¬ 
mero  de  grupos  con  caracteres  específicos  bien  marcados. 

El  Profesor  de  Clínica  Interna  Demetrio  Mejía,  habien¬ 
do  observado  esta  circunstancia,  intentó  ja  clasificar  algu¬ 
nas  formas,  j  en  el  trabajo  que  presentó  en  el  X  Congreso 
Médico  Internacional  celebrado  en  Berlín  en  1890,  trata  de 
dos:  una  a  la  que  llama  hepatitis  parenquimatosa  aguda  cir¬ 
cunscrita ,  y  otra  que  ha  designado  con  el  nombre  de  hepatitis 
intersticial  aguda  supurante. 

Las  observaciones  que  hemos  podido  compulsar  son  más 
de  100,  las  más  de  las  cuales  corren  impresas  en  las  publica¬ 
ciones  médicas  nacionales,  siendo  unas  treinta  inéditas,  de  las 
que  veintiuna  pertenecen  al  Museo  Anatomo-Patológieo. 

A  reserva  de  discutir  las  denominaciones  propuestas  por 
el  Sr.  Mejía,  diremos  con  sincera  satisfacción  que  hemos  com¬ 
probado,  como  no  podía  menos  de  suceder,  la  exactitud  de 
sus  apreciaciones. 

En  efecto,  la  primera  división  taxonómica  que  la  observa¬ 
ción  de  los  enfermos  y  el  estudio  de  las  lesiones  hacen  paten¬ 
te,  es  la  que  separa  aquellos  casos  en  que  la  supuración  está 
reunida  en  grandes  focos,  reducidos  las  más  veces  á  uno  solo 
j  que  excepcional  mente  son  más  de  tres,  de  aquellos  otros 
en  que  los  abscesos  pequeños  y  muy  numerosos,  están  dise¬ 
minados  en  casi  la  totalidad  de  la  viscera. 

La  invasión  febril  y  más  ó  menos  alarmante,  la  icteria  ini¬ 
cial  que  va  desapareciendo  á  medida  que  el  absceso  se  va  for¬ 
mando,  el  pus  color  de  champurrado,  como  decía  el  Dr.  Ji¬ 
ménez,  ó  color  de  chocolate,  como  se  dice  ahora,  son  los 
caracteres  de  los  primeros. 

La  invasión  febril,  la  icteria  progresiva  y  en  todos  los  ca¬ 
sos  persistente,  el  pus  cremoso,  son  los  caracteres  de  los  se¬ 
gundos. 

Otra  subdivisión  habría  que  hacer  de  los  abscesos,  subdivi¬ 
sión  fundada  á  la  vez  en  la  clínica  y  en  la  anatomía  patoló¬ 
gica  y  cuyo  estudio  podrá  traer  consigo  importantes  aplica¬ 
ciones.  Nos  referimos  á  la  que  estuviera  fundada  sobre  el 
grado  de  virulencia  ó  de  septicidad  de  los  abscesos. 
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Estudiando  las  observaciones,  encontramos  algunos  casos 
de  curación  espontánea,  entre  ellos  dos  perfectamente  au¬ 
ténticos  pertenecientes  al  Dr.  Mejia.  En  el  uno,  el  absceso  fue 
diagnosticado  por  la  punción  exploradora;  pasado  algún  tiem¬ 
po,  el  paciente  vino  á  sucumbir  á  otro  padecimiento  y  se  le 
encontró  en  el  higado  la  cicatriz  correspondiente  al  absceso 
anterior.  En  el  otro,  á  un  individuo  que  había  muerto  de  tu¬ 
berculosis  pulmonar  se  le  encontró  en  el  hígado  un  absceso 
cuyo  pus  caseiforme  estaba  encerrado  en  un  quiste  que  tenía 
sus  paredes  incrustadas  de  sales  calcáreas. 

Encontramob  también  algunos  casos  en  que  una  sola  pun¬ 
ción  ha  bastado  para  obtener  la  curación  definitiva,  sin  que 
se  haya  hecho  el  lavado  del  foco  ó  habiéndose  hecho  con  lí¬ 
quidos  nada  ó  muy  débilmente  antisépticos;  otros  en  que  el 
absceso  se  ha  abierto  en  la  pleura  ó  en  el  peritoneo  sin  pro¬ 
vocar  los  formidables  accidentes  que  ocasiona  una  irrupción 
de  pus  en  estas  serosas,  y  muchos  en  que  la  canalización  del 
foco  lo  ha  curado  definitivamente  en  un  plazo  relativamente 
corto. 

Hacen  marcado  contraste  estos  casos  con  otros  en  que  la 
marcha  aguda,  la  acción  irritante  y  corrosiva  del  pus  sobre 
los  órganos  que  invade  y  la  inutilidad  de  los  medios  terapéu¬ 
ticos  empleados,  han  determinado  la  muerte  en  algunas  se¬ 
manas. 

Por  otra  parte,  el  pus  no  siempre  reviste  los  mismos  ca¬ 
racteres.  Unas  veces  ha  sido  estéril;  sembrado  en  los  medios 
de  cultivo  no  ha  revelado  que  contuviera  bacterias;  otras  ha 
contenido  exclusivamente  amibas,  y  otras  ha  dejado  ver  en¬ 
tre  sus  elementos  figurados,  algunas  de  las  bacterias  pio- 
genas. 

La  benignidad  relativa  del  padecimiento  en  unos  casos  y 
el  contraste  que  hace  con  la  malignidad  de  los  restantes,  nos 
han  sugerido  la  idea  de  que  acaso  no  siempre  la  hepatitis 
aguda  reconozca  la  misma  causa,  viniendo  a  corroborar  nues¬ 
tra  sospecha  lo  que  hemos  encontrado  en  el  pus. 

Sin  tener  en  cuenta  las  doctrinas  de  Virchow,  de  Cohnheim 
y  de  Metchnikoff  acerca  de  las  inflamaciones  supurativas, 
ateniéndonos  exclusivamente  á  los  hechos  de  orden  experi- 
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mental,  sabemos  sin  que  nos  quepa  la  menor  duda,  que  cier¬ 
tos  parásitos  animales  y  vegetales  (protozoarios,  tremátodes, 
aspergí  los,  actinomices),  que  numerosas  bacterias  y  que  un 
cierto  número  de  substancias  (nitrato  de  plata,  mercurio,  amo¬ 
níaco,  esencia  de  trementina),  aun  perfectamente  asépticas, 
provocan  la  supuración  cuando  han  penetrado  en  la  intimi¬ 
dad  de  los  tejidos. 

El  mecanismo  de  la  acción  piogenésica  de  las  bacterias  es 
el  mejor  estudiado  y  da  muchas  luces  acerca  de  la  marcha 
y  terminación  de  los  diferentes  abscesos. 

En  1873,  Klebs  encontró  micrococos  en  la  supuración.  En 
los  años  siguientes  él  y  sus  discípulos  demostraron  que  si  se 
filtra  el  pus  y  se  aplica  en  inyecciones  subcutáneas  á  los  ani¬ 
males,  la  parte  líquida  ó  serosiJad  ejerce  una  acción  débil  ó 
incierta,  mientras  que  la  parte  sólida,  cuando  menos,  engen¬ 
dra  un  absceso. 

En  1881,  Pasteur  retiró  del  pus  de  los  diviesos  y  de  la  os~ 
teomielitis,  bacterias  cuyos  cultivos  en  caldo,  inoculados  á  los 
animales,  producían  focos  de  supuración. 

En  1883,  Strauss  depositando  bajo  la  piel  de  algunos  ani¬ 
males  (conejos,  cuyos  y  ratas)  mercurio,  aceite  de  crotón, 
esencia  de  trementina,  agua  caliente,  pedazos  de  paño  ó  de 
médula  de  saúco,  todos  estos  cuerpos  perfectamente  esterili¬ 
zados,  y  la  operación  llevada  á  cabo  con  todas  las  precaucio¬ 
nes  de  la  más  rigurosa  antisepsia,  jamás  produjo  la  supura¬ 
ción,  lo  cual  hizo  proclamar  que  no  hay  supuración  sin  mi¬ 
crobios . 

Pero  en  el  niismo  año  Councilman,  y  desde  entonces  hasta 
1888  diversos  observadores  como  Seheurlen,Grawitz,  de  Bary, 
Christmas  y  Sleinhaus,  repitieron  los  experimentos  de  Strauss 
y  demostraron  que  en  ciertas  condiciones  las  substancias  que 
más  antes  he  ^numerado  y  algunas  otras,  poseen  la  propiedad 
de  provocar  la  supuración  aunque  estén  absolutamente  exen¬ 
tas  de  microbios. 

Después,  los  experimentos  de  Christmas  y  los  de  Büchner 
demostraron  que  esa  propiedad  pertenece  á  una  substancia 
que  existe  en  las  celdillas  bacterianas  y  alas  substancias  que 
secretan  éstas;  pues  que  los  cultivos,  esterilizados  por  el  ca- 
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lor  y  filtrados,  determinan  la  formación  de  abscesos  cuando 
se  les  inyecta  en  el  tejido  celular,  con  esta  diferencia,  que  la 
parte  sólida  que  queda  sobre  el  filtro  y  que  contiene  muer¬ 
tos  los  cuerpos  de  las  bacterias,  tiene  una  acción  piogenica 
mas  activa  que  la  que  tiene  la  parte  liquida. 

Por  último,  aisladas  algunas  de  estas  substancias,  se  las  ha 
encontrado  análogas  á  los  fermentos  solubles  odiastasas,noso- 
lo  en  la  composición  química  sino  también  en  la  propiedad  de 
disolver  las  substancias  albuminoideas  á  las  que  transforman 
en  peptonas;  explicándose  así,  por  una  verdadera  digestión,  el 
reblandecimiento  y  la  liquefacción  del  tejido  conjuntivo  que 
tiene  lugar  cuando  un  flemón  de  origen  microbiano  se  trans¬ 
forma  en  absceso,  cuando  éste  crece  y  se  ensancha,  y  cuan¬ 
do  el  pus  se  difunde  á  lo  lejos  haciendo  la  disección  perfecta 
de  los  músculos  y  vasos  que  encuentra. 

No  todas  las  bacterias,  que  ya  son  muchas,  dotadas  de  la 
propiedad  de  provocar  la  supuración,  presentan  igual  activi¬ 
dad  piogenica  ó  peptonizante.  En  general,  el  estafilococo  do¬ 
rado  es  más  activo  para  producir  el  pus  y  el  estreptococo  pió- 
geno,  que  para  peptonizar  la  albúmina.  Por  lo  demas,  una  mis¬ 
ma  bacteria,  según  las  circunstancias  en  que  se  encuentra, 
presenta  más  ó  menos  desarrolladas  sus  diferentes  facub 
tades. 

Respecto  de  la  acción  piogenica  de  ciertos  parásitos,  tam¬ 
bién  hay  averiguados  algunos  hechos  de  interés  para  la  cues¬ 
tión  que  nos  ocupa.  La  observación  más  antigua  que  se  co-- 
noce  es  la  deGubler,  que  aunque  muy  conocida  de  los  para¬ 
sitologías,  no  creo  que  esté  por  demás  el  reproducirla  aquí 
muy  en  extracto.  Es  la  siguiente:  Hombre  de  45  anos,  carre¬ 
tero,  con  perturbaciones  digestivas  desde  hacia  tiempo,  color 
amarillo  de  la  piel,  no  ictérico  sino  más  bien  caquéctico,  do¬ 
lor  en  el  hipocondrio  derecho,  tumor  grande  y  doloroso  en 
el  hígado,  el  resto  de  la  viscera  aumentado  de  volumen,  fluc¬ 
tuación  obscura  y  sin  estremecimiento  catario. 

A  la  autopsia,  un  tumor  globuloso  del  tamaño  de  la  cabe¬ 
za  de  un  feto  de  10  meses,  y  otros  veinte  tumores  disemina¬ 
dos  cu vo  volumen  variaba  entre  el  de  una  nuez  y  el  de  un 
huevo,  conteniendo  todos  pus  cremoso  matizado  de  amarillo  ó 
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de  verde  y  que  presentaba  al  microscopio  celdillas  epitelia¬ 
les,  gotas  de  grasa,  glóbulos  de  pus  y  numerosos  corpúsculos, 
que  Gubler  y  Davaine  consideraron  como  huevos  de  disto¬ 
mas,  y  que  el  último  considero  más  tarde  como  coccidios. 

Otra  observación  que  también  demuestra  la  acción  piogé- 
nica  de  algunos  parásitos,  es  la  de  Kunstler,  y  Pitres,  quienes 
encontraron  en  la  pleura  de  un  hombre  de  27  años  un  gran 
derrame  purulento  que  contenía  una  gran  cantidad  de  coc¬ 
cidios,  según  ellos,  ó  de  huevos  de  equinorhinco,  según  Mo- 
niez. 

Pudiéramos  citar  otras  observaciones  de  abscesos  provoca¬ 
dos  por  distomas  y  por  la  ñlaria  de  Medina;  pero  creemos 
que  las  ya  referidas  bastan  para  demostrar  que  hay  parási¬ 
tos  animales,  que  sin  la  intervención  de  las  bacterias  pióge- 
nas,  pueden  provocar  la  supuración  de  los  tejidos  entre  los 
cuales  se  encuentran. 

Otro  tanto  está  demostrado  con  respecto  al  actinomi- 
cosis  y  á  otro  parásito  vegetal,  el  aspergilus  fumigatus  que 
suele  determinar  en  los  pulmones  una  afección  idéntica, 
por  los  síntomas  y  las  lesiones,  á  la  tuberculosis  pulmonar  y 
á  la  cual  se  ha  dado  el  nombre  de  seudo-tuberculosis  as- 
pergilar. 

Todos  estos  hechos  nos  enseñan  que  diversos  agentes  pue¬ 
den  provocar  la  supuración  de  un  órgano,  la  cual  será  cir¬ 
cunscrita  ó  diseminada,  benigna  ó  maligna,  según  sea  la  na¬ 
turaleza  y  según  sea  la  vía  de  introducción  del  agente  que 
la  provoque. 

Refiriendo  al  hígado  las  consideraciones  precedentes,  ve¬ 
mos  que  la  observación  de  Gubler  puede  admitirse  como  un 
ejemplo  de  abscesos  múltiples  de  la  viscera  provocados  por 
coccidios.  Hay  otro  caso  publicado  por  Sihnck  de  un  hom¬ 
bre  de  50  años,  con  calentura,  basca,  diarrea,  albuminuria, 
hígado  y  bazo  crecidos  y  en  el  que  á  la  autopsia  se  encon¬ 
traron  en  el  hígado,  cerca  de  la  superficie,  numerosos  focos 
caseosos,  rodeados  de  una  zona  inflamatoria  y  que  contenían 
coccidios. 

Está  ahora  en  tela  de  juicio,  y  todos  los  días  aparecen  ob¬ 
servaciones  y  experimentos  en  pro  y  en  contra,  la  doctrina 
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del  origen  amíbico  de  los  abscesos  de  hígado.  Los  argumen¬ 
tos  que  hay  á  su  favor  son  los  siguientes: 

1?  Haberse  encontrado  en  el  pus  é  infiltrados  en  las  pa¬ 
redes  de  los  abscesos,  las  amibas. 

2?  Habérseles  encontrado  en  las  úlceras  y  en  las  deyec¬ 
ciones  intestinales  de  los  individuos  enfermos  de  disenteria, 
afección  que  tiene  tan  estrechas  conexiones  con  la  hepatitis 
supurada. 

3°  La  exacta  proporción  que  se  ha  observado  entre  el  nu¬ 
mero  de  amibas  y  la  intensidad  de  los  fenómenos  inflamato¬ 
rios  que  presenta  el  intestino. 

49  Haberse  provocado  colitis  ulcerosas  en  los  gatos  inyec¬ 
tándoles  en  el  recto,  deyecciones  disentéricas  ó  pus  de  absce¬ 
sos  hepáticos  que  contenían  amibas  vivas  y  numerosas. 

Los  argumentos  que  hay  en  contra  son: 

No  haberse  encontrado  amibas  en  muchos  casos  de  abs¬ 
ceso  de  hígado. 

27  No  habérseles  encontrado  en  muchos  casos  de  disente¬ 
ría. 

39  Haberse  encontrado  amibas  en  los  intestinos  de  perso¬ 
nas  sanas. 

47  Haberse  provocado  la  disentería  en  los  gatos,  no  con 
líquidos  que  contuvieran  solamente  amibas,  sino  con  lí¬ 
quidos  que  además  contenían  diversas  bacterias. 

La  primera  de  estas  objeciones  tan  solo  demuestra  que 
no  siempre  los  abscesos  de  hígado  dependen  de  amibas. 

La  segunda  corrobora  la  opinión  emitida  por  algunos  pa~ 
tologistas  de  que  hay  entero-colitis  ulcerosas  de  diversas  na¬ 
turalezas;  así  Ogata,  en  el  Japón,  ha  encontrado  una  disen¬ 
tería  que  es  producida  por  un  bacilo  específico. 

La  tercera  pierde  todo  su  valor  cuando  se  considera  que 
hay  muchas  variedades  de  amibas,  que  su  semejanza  es  tan 
grande  que  se  necesita  observarlas  vivas  por  mucho  tiempo 
para  distinguirlas  y  que  con  las  observaciones  incompletas 
que  se  han  hecho,  aun  á  los  zoologistas  más  avezados  á  su 
estudio  les  sería  difícil,  por  no  decir  imposible,  determinar  si 
las  amibas  encontradas  en  las  personas  sanas  eran  idénticas 
á  las  encontradas  en  la  disentería. 
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Por  otra  parte,  así  como  hay  bacterias  que  habitan  en  el 
cuerpo  de  las  personas  sanas  sin  dañarlas  y  que  cuando  con¬ 
curren  ciertas  circunstancias  despliegan  una  grande  activi¬ 
dad  patógena  con  caracteres  de  especificidad,  asi  también  pu¬ 
diera  suceder  que  las  amibas  col  i,  sólo  en  determinadas  cir¬ 
cunstancias  provocaran  la  disentería. 

La  cuarta  objeción  queda  contestada  con  los  experimentos 
de  Kruse  y  Pasquale.  De  16  gatos  que  inyectaron  con  deyec¬ 
ciones  disentéricas,  8  contrajeron  la  enfermedad.  De  7  in¬ 
yectados  con  pus  hepático,  3  la  contrajeron,  2  de  ellos  ha¬ 
biendo  recibido, — lo  que  es  muy  digno  de  notarse, — pus  ente¬ 
ramente  exento  de  bacterias. 

Las  inyecciones  que  los  experimentadores  citados  hicie¬ 
ron  con  cultivos  puros  de  bacterias  encontradas  en  las  de¬ 
yecciones  disentéricas,  con  amibas  de  personas  sanas  y  con 
pretendidos  cultivos  de  amiba  coli,  hechos  por  el  método  de 
Kartulis,  fueron  todas  infructuosas,  excepto  una,  hecha  con 
un  cultivo  de  un  estreptococo  retirado  también  de  las  deyec¬ 
ciones  disentéricas,  lo  cual  provocó  una  entero-colitis  cata¬ 
rral  acompañada  de  fenómenos  sépticos. 

Todas  las  razones  que  anteceden  y  el  haber  encontrado 
nosotros  los  amibas  en  el  pus,  en  tres  casos  de  absceso  hepá¬ 
tico,  los  únicos  que  hemos  podido  observar  desde  que  el  Dr. 
Toussaint  los  encontró  por  primera  vez  en  México,  en  las 
paredes  y  en  el  contenido  de  un  absceso  hepático,  nos  hacen 
creer  que  aquí  también,  como  en  los  Estados  Unidos  (obser¬ 
vaciones  de  Counciiman,  Lafíleur,  etc.),  como  en  la  América 
del  Sur  y  como  en  el  Antiguo  Continente,  hay  disenterías  y 
abscesos  de  hígado  producidos  por  amibas. 

( Continuará.') 
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CIRUGIA  DELA  RODILLA. 

LA  OPERACION  DE  SABANEJEFF.— REFLEXIONES  ACERCA  DE  SOS  VENTAJA?, 

POR  EL  SR.  J.  MESA  Y  GUTIÉRREZ, 

PREPARADOR  EN  EL  MUSEO  Alí ATOMO-PATOLÓGICO . 


Aunque  actualmente  va  perdiéndose  el  entusiasmo  por 
las  operaciones  típicas,  y  el  cirujano  fabrica,  en  no  pocas  ve¬ 
ces,  sus  colgajos,  según  su  propia  inventiva,  adaptándose  á 
las  circunstancias  especiales  del  caso  y  seguro  de  obtener 
un  muñón  útil,  gracias  á  los  cuidados  de  la  técnica  moderna 
y  á  los  nuevos  aparatos  protéticos,  es  siempre  provechoso  el 
conocimiento  de  operaciones  ingeniosas,  de  felices  resultados, 
como  ésta,  recién  creada,  de  cuyo  estudio  voy  á  ocuparme. 
Dicha  operación  es  propiamente  una  amputación  intercondi- 
liana,  con  osteoplastía  tibial. 

I#  Me  propongo,  para  seguir  un  plan  metódico,  recordar  des¬ 
de  luego  algunos  datos  de  anatomía  y  fisiología,  relativos  á 
la  región  en  que  se  opera;  describir  en  seguida  el  manual 
operatorio,  tal  como  resulta  de  mi  experiencia  en  el  cadáver; 
estudiar  después,  brevemente,  el  muñón  abierto  y  cerrado, 
y  por  último,  comparar  el  resultado  que  mediante  esta  ope¬ 
ración  puede  obtenerse,  con  el  que  dan  las  habitualmente 
practicadas  en  la  misma  región,  y  sacar  de  aquí  deducciones. 

Los  tegumentos  de  la  cara  anterior  de  la  rodilla  son  bas¬ 
tante  gruesos,  vivaces,  con  poca  tendencia  á  la  retracción, 
forrados  por  tejidos  fibrosos,  y  acostumbrados  á  soportar  gran¬ 
des  presiones.  En  la  actitud  de  rodillas,  el  peso  del  cuerpo 
reposa  sobre  estos  tegumentos,  en  toda  la  parte  que  corres¬ 
ponde  á  la  tuberosidad  de  la  tibia,  al  tendón  rotuliano  y  á 
una  pequeña  porción  de  la  rótula.  Las  arterias  que  nutren 
la  región,  se  encuentran  en  los  tejidos  fibrosos  subcutáneos, 
y  provienen  de  las  articulares  superiores,  interna  y  externa, 
de  las  articulares  inferiores,  interna  y  externa,  dadas  por  la 
poplítea;  de  la  gran  anastomótica,  que  viene  de  la  femoral 
y  de  la  recurrente  tibial,  de  la  tibial  anterior,  ramas  que  con¬ 
tribuyen  todas  más  ó  menos,  á  la  formación  del  círculo  arterial 
prerrotuliano.  Entre  la  piel  de  la  región  á  que  me  refiero,  y  la 
cara  anterior  del  ligamento  rotuliano  y  de  la  tuberosidad  que 
le  da  inserción,  se  encuentra,  pero  no  constantemente,  la  bol¬ 
sa  mucosa  pretibial  de  Hyrtl.  Entre  el  ligamento  y  la  cabe¬ 
za  de  la  tibia  se  halla  otra  bolsa,  li  serosa  infragenual,  sepa¬ 
rada  del  interior  de  la  articulación  por  tejido  adiposo.  Gracias 
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á  semejante  estructura,  es  adecuada  esta  región  para  sopor¬ 
tar  presiones  considerables,  y  de  hecho  las  sufre  cómodamen¬ 
te.  La  piel  de  la  cara  posterior,  hueco  poplíteo  y  parte  supe¬ 
rior  de  la  pantorrilla,  es  bien  nutrida,  pero  delgada,  suave, 
muy  retráctil,  nada  apropósito  para  revestir  el  extremo  de 
un  muñón.  De  los  músculos,  interesa  recordar  las  inserciones 
inferiores  de  algunos  del  muslo,  y  las  superiores  de  otros  de 
la  pierna.  El  cuadríceps  crural  tiene  su  inserción  común  en  la 
tuberosidad  de  la  tibia,  por  medio  del  tendón  rotuliano,  en 
el  que  está  comprendida,  como  un  hueso  sesamoideo,  la  rótu¬ 
la.  De  los  lados  del  tendón  parten  alas  fibrosas  de  refuerzo, 
que  dan  inserciones  á  los  vastos,  envuelven  la  rodilla  en  su 
mitad  anterior  y  se  continúan  con  la  aponeurosis.  El  costure¬ 
ro,  el  recto  interno  y  el  semitendinoso,  aparte  de  sus  inser¬ 
ciones  inferiores  propias,  son  solidarios  en  la  pata  de  ganso,  y 
puede  creerse  que  cuando  esta  expansión  fibrosa  común,  se 
conserva,  quedan  suficientemente  retenidos.  Otro  tanto  digo 
del  semi— membranoso,  cuyo  tendón  terminal  se  divide  en  tres 
haces,  uno  de  los  cuales  contornea  el  borde  infraglenoideo  de 
la  tuberosidad  interna  de  la  tibia,  abajo  del  ligamento  late¬ 
ral  interno,  y  va  á  fijarse  en  seguida  en  aquel  hueso;  este  haz 
fibroso  es  conservado  en  su  mayor  parte  en  la  amputación  de 
que  voy  á  hablar;  por  consiguiente,  el  músculo  á  quien  sirve 
de  inserción  quedará  hábil.  No  pasa  lo  mismo  con  el  bíceps, 
cuyo  tendón  terminal  va  á  fijarse  en  la  cabeza  del  peroné  y 
es  sacrificado;  apenas  se  puede  suponer  que  su  retracción  se¬ 
rá  impedida  por  la  expansión  aponeurótica,  lacertas  fibrosas, 
que  envía  al  fascia  de  la  pierna.  De  los  músculos  de  la  pier¬ 
na  sólo  interesa  recordar  los  gemelos  y  el  poplíteo:  los  prime¬ 
ros  tienen  sus  inserciones  superiores  arriba  de  los  cóndilos 
femorales;  el  segundo  nace  de  una  foseta  transversal  que  pre¬ 
senta  la  cara  interna  del  cóndilo  externo  y  forma  una  parte 
restringida  del  fondo  del  hueco  poplíteo.  En  cuanto  al  plan¬ 
tar  delgado  que  nace  arriba  del  gemelo  externo,  es  un 
músculo  que  con  razón  llama  Gegenbaur,  insignificante. 
En  el  hueco  poplíteo  se  encuentra,  además  de  una  gran 
cantidad  de  tejido  adiposo,  la  arteria  poplítea  con  la  ve¬ 
na  del  mismo  nombre  y  el  nervio  ciático  poplíteo  inter¬ 
no,  situados  estos  órganos  v  en  el  orden  mencionado,  de 
atrás  á  delante  y  un  poco  de  fuera  á  dentro.  La  ar¬ 
teria  da  sus  ramas  colaterales,  cinco  articulares  y  dos  geme¬ 
las,  por  sus  caras  laterales  y  profunda.  El  nervio  ciático 
poplíteo  externo,  que  nace  con  el  interno,  de  la  división  del 
gran  ciático,  arriba  del  rombo  poplíteo,  baja  hacia  la  cabeza 
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del  peroné,  cruzando  las  inserciones  superiores  del  gemelo  ex. 
terno  y  costeando  el  tendón  bicipital;  es  fácil  encontrarlo- 
La  articulación  de  la  rodilla  es  fácilmente  atacable  en  cada 
operación,  como  se  verá  después.  El  gran  fondo  de  saco  si- 
n  o  vial  subtricipital  podrá  ser  extirpado,  canalizado  o  dejado 
quieto;  pero  no  ha.y  que  olvidar  su  existencia.  f  , 

Supongo  el  ensayo  operatorio  en  el  cadáver.  Estedebeia 
estar  en  decúbitos  dorsal,  con  la  pelvis  cerca  del  extremo  de 
la  mesa  y  las  piernas  colgando.  Apartada  aquella  en  que 
se  va  á  operar,  debe  ser  sostenida  en  la  extensión,  por  un 


tenor  y  aueiiui<t  uc  m  <u  upummon.  v  / 

y  del  colgajo  anterior,  (d)  Resección  del  fémur,  (e)  Hemos- 
tasis  resección  de  los  nervios,  nde rezo  del  munon.  (y)  x  c 
tación  de  los  colgajos  y  sutura.  No  volveré  á  hacer  men¬ 
ción  de  estos  tiempos,  prefiriendo  describir  la  técnica  de  una 
manera  continuada. 

Los  instrumentos  necesarios  son:  un  cuchillo  de  10  cents.; 
le  o' ras  de  filo  plano  y  convexo;  la  sierra  de  arco,  de  lamina 
giratoria;  pinzas  de  disección,  de  forcipresura;  sonda  acana¬ 
lada,  tijeras,  agujas,  etc.  , 

Determínese  la  situación  de  la  cabeza  del  peí  onc,  del  pun¬ 
to  simétrico  opuesto,  ligamento  lateral  interno  de  la  rodilla, 
y  de  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia.  Si  se  desea  pintar 
el  trazo,  hágasele  circular  á  3  cents,  abajo  de  la  tuberosidad 
de  la  tibia.  1  De  1  cent,  arriba  de  la  cabeza  del  perón e  y 
del  punto  simétrico  opuesto,  háganse  descender  dos  lineas 
verticales,  que  un  poco  más  allá  de  la  mitad  de  su  trayec¬ 
to  se  abran  en  y  y  cuyas  ramas  vayan  a  unirse  con  e 
trazo  circular.  Resulta  de  aquí,  en  definitiva,  el  trazo  de 
dos  colgajos,  anterior  y  posterior,  iguales,  ligeramente  ane- 

don  d ado s 

Coloqúese  el  operador  de  una  manera  adecuada,  para  no 
cambiaivde  postura;  hacia  adentro  para  el  miembro  izquiei  o, 
hacia  afuera  para  el  derecho. Un  ayudante  sostiene  el  míe  ni  ro 
en  extensión  y  lo  hace  girar  un  poco  en  sentido  apropiado 
para  facilitar  el  corte.  Con  la  mano  izquierda  abrácese  por 
debajo  la  pantorrilla,  para  tender  ligeramente  los  tegumen¬ 
tos.  Con  la  derecha,  armada  del  cuchillo,  hágase  de  izquier¬ 
da  á  derecha,  y  en  un  solo  tiempo,  la  incisión  del  colgajo  an¬ 
terior,  en  U,  comprendiendo  todo  el  espesor  de  la  piel -y  los 
tejidos  fibrosos  subcutáneos.  Pasando  en  seguida  la  mano, 

1  üñdiámetro  do  la  circunferencia  ni  nivel  de  Os  cóndilos  femorales,  medido  do  cst» nivel  para  abajo, 
da^Unismo  resultado,  supuesta  la  rodilla  sana;  pero  la  medida  que  indico  es  mas  expedita. 
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por  debajo  del  miembro,  hágase  el  resto  de  la  incisión,  la 
media  lana  posterior,  también  de  izquierda  á  derecha,  en  un 
solo  tiempo,  y  sin  morder  los  bordes  del  colgajo  anterior. 
Acábese  de  disecar,  con  la  punta  del  cuchillo,  el  contorno 
del  colgajo  posterior,  de  manera  que  la  piel  pueda  ascender 
libremente.  Hágase  enderezar  por  el  ayudante,  el  miembro 
extendido,  en  flexión  sobre  la  pelvis;  en  esta  actitud,  la  re¬ 
tracción  del  colgajo  posterior  es  como  de  dos  dedos.  Al 
nivel  de  la  piel  retraída  apliqúese  el  lleno  de  la  lámina,  y 
córtese,  aserrando  y  biselando  un  poco,  la  carne  del  colgajo 
hasta  el  hueso.  Sin  quitar  de  ahí  el  cuchillo,  vuélvase  su 
filo  hacia  abajo  (anatómicamente  hablando,  hacia  arriba),  y 
mientras  con  la  izquierda  se  pellizca  el  colgajo,  despréndase¬ 
le  hasta  sus  limites  superiores,  rasando  el  hueso.  Está  termi¬ 
nado  el  colgajo  posterior,  que  nunca  debe  ser  cortado  por 
transfixión,  y  descubierta  la  articulación  de  la  rodilla,  por  la 
cara  correspondiente;  hay  que  atacarla  con  el  lleno  del 
filo,  transversalmente,  y  sobre  los  cóndilos  femorales,  para 
dejar  adherentes  al  disco  de  la  tibia  los  fibro-cartílagos  semi¬ 
lunares.  Abierta  la  articulación,  córtense  los  ligamentos  late¬ 
rales  interno  y  externo,  así  como  el  tendón  bicipital.  Insi¬ 
núese  la  punta  dentro  de  la  articulación  y  aplíquesela  fuer¬ 
temente  á  la  base  de  los  ligamentos  cruzados,  para  cortarlos, 
uno  tras  otro.  La  articulación  queda  ampliamente  abierta; 
la  pierna  no  está  sujeta  al  muslo,  más  que  por  el  colgajo 
anterior,  hasta  ahora  casi  intacto.  Dejando  descansar  el  mus¬ 
lo  sobre  la  mesa,  hágase  describir  á  la  pierna  un  semicírcu¬ 
lo,  hacia  adelante,  de  manera  que  su  cara  anterior  venga  á 
aplicarse  sobre  la  cara  anterior  del  muslo;  el  borde  interno 
del  pie  queda  en  contacto  con  la  cara  externa  del  muslo. 
Apliqúese  ahora  la  sierra,  con  su  hoja  colocada  horizontal¬ 
mente,  sobre  el  disco  tibial,  inmediatamente  delante  de  los 
cartílagos  semilunares;  1  hágase  así  un  corte  frontal  de  la 
epífisis  de  la  tibia,  en  una  extensión  de  5  cents. 

Vuelta  la  pierna  á  su  posición  primitiva,  acábese  de  disecar 
el  contorno  del  colgajo  anterior,  comprendiendo  los  múscu¬ 
los  de  los  lados  de  la  epífisis  y  el  periostio;  éste  debe  ser  des¬ 
pegado  con  la  legra,  hasta  descubrir  las  fibras  gruesas  del 
tendón  rotuliano.  A  este  nivel  (límite  inferior  de  la  tubero¬ 
sidad  de  la  tibia),  en  tanto  que  el  colgajo  es  protegido  y  la 
pierna  sostenida  convenientemente,  asiérrese  el  hueso,  de 
la  superficie  á  la  profundidad.  Este  corte  cae  perpendicular 


1  A  partir  del  punto  indicado,  la  sección  de  la  tibia  da  al  fragmento  huesoso  un  espesor  muy  poco 
vai  iable,  de  15  á  2U  milímetros,  y  muy  suficiente  para  la  osteoplastía. 
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sobre  el  anterior  y  separa  por  completo  el  segmento  de  miem¬ 
bro  amputado.  Ahora,  en  tanto  que  el  ayudante  levanta  los 
colgajos  y  los  protege,  despegúese  con  la  legra  el  periostio  de 
la  epífisis  femoral,  desde  el  límite  del  cartílago  articular,  has¬ 
ta  un  poco  arriba  del  mayor  diámetro  de  los  cóndilos;  este 
despegamiento  es  difícil  en  el  hueso  sano  y  quizá  inútil.  Asié¬ 
rrese  transversalmente  la  epífisis,  á  la  altura  indicada.  Para 
terminar  la  operación,  como  en  el  vivo,  hay  qué  simular  la 
liemostasis,  ligando  los  vasos;  resecar  los  nervios,  regulari¬ 
zar  el  muñón,  quitando  los  flecos  de  cápsula  y  de  ligamentos 
que  puedan  haber  quedado.  Adáptense  los  colgajos,  aplican¬ 
do  la  cara  posterior  del  fragmento  de  tibia  á  la  superficie  de 
sección  del  fémur.  No  hay  necesidad  de  sutura  huesosa;  la 
adaptación  es  buena  y  permanente.  Si  el  que  opera  es  parti¬ 
dario  de  la  canalización,  antes  de  terminar  sus  puntos  de  su¬ 
tura,  deberá  dejar  en  los  ángulos  hueco  para  tubos  ó  gasa, 
que  penetre  al  fondo  de  saco  subtricipital  por  un  lado  y  á  lo  que 
queda  de  hueco  poplíteo,  por  el  otro.  Curación  aséptica  é  in¬ 
movilidad  del  miembro  operado. 

Paso  ahora  al  estudio  anatómico  del  muñón.  Estando  éste 
cubierto,  se  ve  su  fondo  constituido  por  la  superficie  de  sec¬ 
ción  del  fémur,  delante  de  la  cual  se  encuentra  el  resto  del 
fondo  de  saco  sinovial,  y  atrás  la  grasa  del  hueco  poplíteo. 
El  colgajo  anterior  está  formado  por  la  piel  de  la  región,  el 
tendón  rotuliano  (la  rótula  ha  ascendido,  solicitada  por  el  trí¬ 
ceps),  los  tejidos  fibrosos  vecinos,  y  el  fragmento  de  tibia 
con  un  pequeño  colgajo  de  periostio  y  las  inserciones  del  ti¬ 
bial  anterior;  la  mayor  parte  de  la  pata  de  ganso  está  com¬ 
prendida  en  el  colgajo.  El  posterior  está  constituido  por  la 
piel  correspondiente,  acolchonada  por  las  cabezas  de  los  ge¬ 
melos  y  el  músculo  poplíteo.  En  la  cara  profunda  del  colga¬ 
jo  se  encuentra  la  arteria  poplítea,  de  cuyas  ramas  han  sido 
respetadas  las  articulares  superiores  y  las  gemelas.  Fueron 
sacrificadas  las  articulares  inferiores  y  la  media,  así  como  la 
recurrente  tibial,  pero  la  gran  anastomótica  queda  intacta. 
La  nutrición  del  muñón  está  asegurada,  en  todas  sus  partes: 
la  del  colgajo  anterior,  por  el  músculo  arterial  preivotuliano, 
que  conserva  bastantes  de  sus  ramas  de  origen;  de  la  vitali¬ 
dad  del  colgajo  posterior  no  hay  que  dudar,  pues  que  no  es 
separado  de  la  arteria  principal,  y  tampoco  parece  discuti¬ 
ble  la  de  la  epífisis  femoral.  En  cuanto  al  fragmento  de  tibia, 
si  bien  es  separado  arriba  del  punto  donde  el  hueso  recibe 
su  arteria  nutridora,  conserva  su  periostio  y  está  constitui¬ 
do  por  tejido  esponjoso,  muy  vascular.  El  pequeño  colgajo 
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perióstico  que  desborda  á  este  fragmento,  tiene  por  objeto  fa¬ 
cilitar  la  osteoplastía. 

El  muñón  cerrado  es  bello  y  bueno.  Nótase  desde  luego 
cómo  conserva  la  forma  de  la  rodilla;  no  parece  sino  que  ésta 
lia  sido  reconstituida,  después  de  la  amputación.  Así  es  en 
realidad,  si  podemos  entender  por  rodilla,  no  1.a  articulación 
de  este  nombre,  sino  el  punto  de  apoyo  del  cuerpo,  en  la  es¬ 
tación  de  rodillas;  el  muñón  la  suple  perfectamente,  tanto 
que,  podra  estar  el  operado  de  rodillas,  sin  que  se  advierta 
que  ha  sido  amputado.  Por  otra  parte,  no  hay  acortamiento 
sensible  del  segmento  del  miembro,  respecto  del  homólogo 
sano.  La  cicatriz  viene  á  ser  semilunar  y  posterior;  para  na¬ 
da  tendrá  que  sufrir,  si  el  operado  marcha  subre  un  zanco,  lo 
que  será  muy  posible,  pues  el  peso  del  cuerpo  descansará  so  ¬ 
bre  una  región  acostumbrada  á  soportarlo.  Además,  todos 
los  músculos  del  muslo,  excepto  el  bíceps,  quedan  impedidos 
de  retraerse,  porque  conservan  sus  inserciones  lejanas.  El 
tríceps  se  acorta,  quiero  decir  que  disminuye  la  distancia  en¬ 
tre  sus  inserciones  extremas,  gracias  al  ascenso  de  la  rótula; 
también  se  acortan  un  poco  los  músculos  solidarios  de  la  pa¬ 
ta  de  ganso.  La  acción  de  los  músculos  antagonistas  debe 
conservarse  bastante.  El  muñón  será  activo  en  todos  senti¬ 
dos,  y  tan  bueno,  que  no  encuentro  otro  conocido,  con  el  que 
compararlo;  el  que  resulta  de  la  amputación  de  Pirogoíf,  el 
que  más  se  le  parece,  mutotis  mutandis ,  le  es  inferior,  por  la 
sección  de  numerosos  tendones.  El  mejor  elogio  del  resulta¬ 
do  de  la  operación  de  Sabanejeíf,  me  parece  decir  de  él,  que 
es  tan  bueno  como  el  de  la  amputación  de  la  pierna  en  el 
lugar  de  elección,  suprimiendo  el  pedazo  de  miembro  inútil 
que  ésta  última  deja. 

De  este  considerando  resultan  las  indicaciones  de  esta  ope¬ 
ración:  deberá  ser  practicada,  cuando  haya  necesidad  de  am  ¬ 
putar  el  miembro,  arriba  del  lugar  de  elección.  En  cuanto  á 
sus  contraindicaciones,  aparte  de  las  de  todo  grave  trauma¬ 
tismo  quirúrgico,  me  parecen  constituidas  por  la  escasez  pro  ¬ 
bable  de  los  colgajos  que  no  puedan  ser  cortados  del  tamaño 
necesario,  y  por  las  lesiones  de  las  epífisis,  que  impidan  la 
soldadura. 

Vi,  por  primera  vez,  mencionada  esta  operación  en  el  tra¬ 
tado  de  Medicina  operataria  de  Karl  Lobker.  Da  de  ella 
una  descripción  somera,  como  de  cosa  nueva,  y  la  jazga  dig¬ 
na  de  ser  seriamente  ensayada.  En  el  procedimiento  que  des¬ 
cribe,  los  colgajos  son  rectangulares  (con  colgajos  arredon¬ 
dados;  gana  en  belleza  el  muñón),  y  el  posterior  es  puramente 
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cutáneo.  Pero  repugnan  los  colgajos  de  esta  especie.  Si  es 
posible  tenerlo  acojinado  por  los  músculos  y  no  separado  de 
la  arteria  ¿por  qué  no  se  ha  de  hacer  así? 

Chalot.  en  su  última  edición  describe  la  operación  de 
Sabanejeíf.  Hace  el  colgajo  posterior  más  corto  que  el  ante¬ 
rior  y  puramente  cutáneo.  Asienta,  además,  algún  error, 
lié  aquí  sus  palabras  textuales:  «Ouvrir  aussitót,  par  derriére; 
la  articulation  du  peroné  et  cede  dn  genou.»  1  No  hay  abso¬ 
lutamente  para  qué  tocar  á  la  articulación  peroneo-tibial  su¬ 
perior,  pues  queda  detrás  de  la  sección  frontal  de  la  tibia  y  en 
un  plano  distinto  del  de  la  articulación  de  la  rodilla.  Tam¬ 
poco  precisa  el  punto  del  disco  tibial  de  donde  debe  hacerse 
partir  el  corte;  el  punto  que  he  indicado,  da  al  fragmento 
huesoso  un  espesor  siempre  el  mismo  y  suficiente. 

Koch,  citado  por  Chalot,  corta  dos  colgajos  igualmente 
largos,  para  remediar  la  muy  fuerte  retracción  de  la  piel  del 
hueco  poplíteo,  y  coloca  la  incisión  transversal  a  un  poco 
más  de  tres  dedos  debajo  de  la  tuberosidad  de  la  tibia. 
Además,  conserva  en  el  colgajo  posterior  una  parte  de  las 
cabezas  de  los  gemelos,  y  deja  periostio  en  el  colgajo  hueso¬ 
so,  á  fin  de  favorecer  su  reunión  con  el  fémur.,  Ha  aplicado 
cinco  veces  el  procedimiento  de  Sabanejeíf,  así  modificado. 
Los  resultados  han  sido  muy  satisfactorios. 

En  ninguno  otro  de  los  modernos  tratados  he  encontrado 
citada  esta  operación,  que,  corno  dije  al  principio,  es  de  crea¬ 
ción  muv  reciente. 


Voy  á  tratar  ahora  de  establecer  la  superioridad  de  esta 
amputación,  sobre  las  otras  que  se  practican  al  nivel  de  la 
rodilla.  Me  permitiré  desde  luego  recordar  algunas  aprecia¬ 
ciones  acerca  de  la  de  Hocco  Gritti,  que  como  es  bien  sabido, 
consiste  en  una  amputación  con  osteoplastia  íemoro— rotulia- 
na.  Muy  ingenioso  este  procedimiento,  fué  inventado  en 
1 857,  practicado  la  primera  vez  por  Sawostytzki  en  1862, 
modificado  en  70  por  Stokes,  que  hizo  el  trazo  oval  y  el  cor¬ 
te  del  fémur  á  media  pulgada  arriba  de  los  cóndilos. 

Albert,  de  Viena,  en  su  Cirugía  Clínica  de  1893,  se  expresa 
así:  «Siempre  he  sido  partidario  de  la  operación  de  Gritti, 
aunque  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  la  hayan  condenado.» 
Y  más  adelante:  «No  hay  operación  que  dé  muñón  tan  bello; 
la  he  visto,  con  alegría,  practicada  en  estos  últimos  años.» 

Koenig,  de  Gottingue,  en  su  Patología  Quirúrgica  espe¬ 
cial,  dice,  hablando  del  procedimiento  de  Gritti:  «La  opera- 


1  V.  Chalot,  Nouveaux  Eléments  de  Cliirurgie.  1893.  pág.  512. 
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cion  sg  encuentra  complicada  inútilmente.  En  efecto  si  des¬ 
pués  de  una  amputación  condiliana  simple,  el  amputado 
puede  caminar  convenientemente  con  ¡su  muñón  provisto  de 
una  prótesis,  ningún  motivo  tenemos  para  emplear  el  méto¬ 
do  de  Gritti,  que  no  hace  más  que  aumentar  las  dilicmtades 
operatorias.  Esta  apreciación  es  tanto  más  justificada,  cuan¬ 
to  que  la  soldadura  de  la  rótula  con  el  fémur  dista  d  e  ope- 
ráese  siempre,  á  lo  que  parece.)) 

Faiabeuf  condena  aun  mas  enérgicamente  esta  operación: 
«Como  el  profesor  Le  Fort,  dice,  dudo  que  aun  siendo  per¬ 
ito  el  éxito  operatorio,  puedan  los  operados  caminar  largo 
tiempo  sobie  la  rotula.  El  munon  que  be  visto  nada  prueba 
á  este  respecto,  pues  que  la  rótula,  en  vez  de  soldarse  hori¬ 
zontalmente  con  el  fémur,  se  había  fijado  oblicuamente  y 
con  su  punta  formaba  un  pico  intolerante.)) 

¿Que  pensar  en  medio  de  esta  divergencia  de  opiniones, 
todas  tan  íespetables?  Creo  que  es  posible  colocarse  en  un 
medio  justo  y  decir  que  el  procedimiento  de  Gritti  suminis¬ 
trará  un  muñón  suficientemente  bueno  para  caminar  apoyán¬ 
dose  en  él,  siempre  que  se  logre  con  perfección  la  soldadura 
de  las  dos  superficies  huesosas  en  contacto.  En  cuanto  al 
modo  de  favorecer  la  soldadura,  varia  con  los  operadores: 
Hahn  clava  la  rótula  al  fémur  con  un  clavo  de  marfil  ó  de 
acero;  lo  mismo  hacen  Weinlechnery  Thiersch;  Albert  la  su¬ 
tura  con  catgut;  otros  ponen  suturas  metálicas;  Dittel  em¬ 
plea  ademas  un  aparato  de  yeso.  Hay  que  recordar,  por 
ultimo,  que  la  sección  del  fémur  no  debe  subir  tan  alto  que 
alna  el  canal  medular,  en  cuyo  caso  la  reunión  fracasaría, y 
que  esta  reunión,  de  cualquier  modo  que  sea,  no  siempre  se 

logra,  lo  que  vuelve  al  éxito  definitivo  más  ó  menos  alea¬ 
torio. 

Me  he  permitido  esta  larga  digresión  á  propósito  del  pro¬ 
cedimiento  de  Gritti,  tan  discutido,  para  asentar  luego  esta 
proposición:  la  amputación  intercondiliana  osteoplástica  de 
Sabanejefí  es  superior  á  su  congénere  de  Gritti,  y  le  será 
preferida  con  v enteja.  Mi  aseveración  no  reposa  en  una  ex¬ 
periencia  en  el  vivo,  de  que  por  completo  carezco;  fúndase, 
tan  solo,  en  datos  de  Anatomía  ciertos,  y  de  Fisiología,  muy 
pi  o  bables,  de  uno  y  otro  munon;  hay  además,  particularida¬ 
des  de  técnica  operatoria,  dignas  de  tenerse  en  cuenta.  Es 
cierto  que  la  operación  de  Gritti  es  más  difícil  que  la  otra. 
Cuesta  trabajo  aserrar  la  rótula,  y  sobre  todo,  fijarla  para 
hacer  el  corte  frontal;  si  se  la  sujeta  con  los  dedos,  aun  en¬ 
vueltos  en  una  compresa,  se  escapa  fácilmente,  y  si  con  la 
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pinza  de  Farabeuf,esta  tritura  los  tejidos,  sin  contar  con  que 
es  ditícil  que  la  sierra  no  roce  los  dedos  ó  la  pinza.  Luego 
hay  en  este  procedimiento  necesidad  ineludible  de  sutura 

huesosa:  en  el  otro,  no.  / 

Después  de  estas  dificultades  de  técnica,  hé  aquí  otros  ar¬ 
gumentos,  mucho  más  importantes.  En  la  operación  de  Grit- 
ti,  la  rótula,  que  no  es  propiamente  una  pieza  esquelética 
del  miembro,  sino  un  hueso  sesamoideo,  desarrollado  en  el 
espesor  del  tendón  terminal  del  tríceps,  y  destinado  a  facili¬ 
tar  el  trabajo  de  este  músculo,  alargando  el  brazo  de  palan¬ 
ca,  sobre  el  cual  obra,  la  rótula,  decía,  es  arrastrada  con  gran 
facilidad,  por  el  triceps,  á  menos  que  sea  fijada  sólidamente. 
En  la  operación  de  SabanejeíF,  el  fragmento  de  tibia,  por  el 
contrario,  no  tiene  tendencia  á  ascender.  Diversidad  de  suer¬ 
te  del  fragmento  osteoplástico  muy  explicable,  si  tenemos  en 
cuenta  que  en  el  muñón  de  Gritti,  el  triceps  es  violentado, 
aumenta  siempre  la  distancia  entre  sus  inserciones,  por  ani¬ 
ña  que  haya  sido  hecho  el  corte,  que  nunca  debe  llegar  has¬ 
ta  abrir  el  canal  medular;  en  tanto  que  en  el  rnunon  de  Saba- 
nejeíf,  el  triceps,  lejos  de  sufrir  violencia,  es  relajado,  dismi¬ 
nuye  la  distancia  entre  sus  inserciones,  y  de  ahí  la  ninguna 
tendencia  al  arrastramiento  del  pedazo  de  tibia.  Por  otra 
parte,  en  la  operación  de  Gritti,  las  superficies  huesosas  que 
se  ponen  en  contacto  son  desproporcionadas,  mucho  mas  vas¬ 
ta  la  del  fémur  que  la  de  la  rótula,  y  el  espesor  del  frag¬ 
mento  de  este  hueso,  escaso,  de  1  centímetro  cuando  mas. 
En  la  operación  de  SabanejeíF  las  superficies  huesosas  son 
proporcionadas,  casi  del  mismo  diámetro  en  todos  sentidos, 
casi  hechas  la  una  para  la  otra;  la  adaptación  es,  poi  lo  tan¬ 
to,  más  perfecta.  Y  el  fragmento  de  tibia,  de  15  a  20  milí¬ 
metros  de  espesor,  es  mucho  más  propio  que  el  de  la  rótula 
para  tolerar  presiones.  Por  último,  el  muñón  de  Gritti,  aun 
logrado,  es  cónico  de  forma,  acaba  en  una  eminencia  arre¬ 
dondada,  de  pequeña  extensión.  El  de  SabanejeíF  simula 
perfectamente  una  rodilla;  la  superficie  terminal  de  apo}0 
es  más  extensa.  Resumiendo,  diré,  que  por  mas  facilidad 
de  técnica,  por  mayor  seguridad  de  buen  resultado,  por  me¬ 
jor  constitución  del  muñón,  desde  el  punto  de  vista  anatómi¬ 
co  y  fisiológico,  la  operación  de  SabanejeíF  es  preferible  a  la 
de  Gritti. 

Supongo  aceptada  esta  proposición,  y  paso  á  comparar  el 
procedimiento  de  SabanejeíF,  con  los  conocidos  que  suprimen 
la  pierna,  á  saber: 

La  desarticulación  de  la  rodilla,  por  los  métodos,  circular 
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de  Velpeau,  elíptico  de  Baudens  y  Farabeuf,  en  raqueta  de 
Stephen  Smith,  y  en  dos  colgajos,  anterior  y  posterior;  lue¬ 
go,  la  amputación  condi  liana  de  Malgaigne  y  Syme,  y  la  intra- 
condiliana  de  Smith,  amputaciones  que  forman  dos  grupos 
naturales,  caracterizado  el  primero  por  la  conservación  de  la 
epífisis  femoral,  y  el  segundo  por  la  resección  parcial  de 
esa  epífisis. 

Para  establecer  la  superioridad  de  la  operación  que  he  ve¬ 
nido  estudiando,  respecto  de  las  mencionadas,  bastaría  bus¬ 
car  el  apoyo  de  Albert,  que  en  su  libro  citado  dice  así:  «Com¬ 
parando  el  procedimiento  de  Gritti  con  las  otros  dos — habla 
de  los  dos  grupos  á  que  me  referí, — les  es  infinitamente  su¬ 
perior,  en  el  sentido  de  que  no  hay  que  temer  en  él  la  esca¬ 
ra  del  colgajo.  Lücke  y  Rüdinger  han  visto  gangrenarse 
completamente  el  colgajo  anterior,  y  el  mismo  hecho  ha  sido 
observado  en  las  amputaciones  de  la  epífisis  del  fémur.» 
En  consecuencia,  si  la  operación  de  Gritti  es  superior  á  las 
otras,  con  más  razón  lo  será  la  de  Sabanejeff.  Pero  malo  sería 
exponer,  como  único  argumento,  la  opinión  de  un  autor,  á 
quien  pue  de  tacharse  de  apasionado  por  Gritti.  Prefiero  bus¬ 
car,  como  en  el  caso  anterior,  razones  directas  que  no  faltan. 

Tres  reproches  pueden  hacerse  á  las  operaciones  antes 
mencionadas.  El  primero  es  la  necrosis  del  colgajo  anterior, 
señalada  por  todos  los  autores,  destrucción  que  depende,  se¬ 
gún  creo,  de  la  excesiva  longitud  del  colgajo,  en  algunos  ca¬ 
sos;  de  su  precaria  irrigación  sanguínea,  pues  que  la  disec¬ 
ción  lo  priva  de  vasos;  y  por  último,  de  la  compresión  directa 
de  este  colgajo,  contra  una  epífisis  voluminosa,  con  la  que 
no  tiene  más  conexiones  que  las  que  establezca  la  cicatriz. 
El  segundo,  que  presentan  los  inconvenientes  de  una  ampu¬ 
tación  hecha  en  la  extremidad  lejana  de  un  segmento  de 
miembro;  no  es  impedida  la  retracción  de  los  músculos  bíceps, 
semi-membranoso,  semi tendinoso,  recto  interno  y  costurero; 
los  vastos  interno  y  externo  quedan  inútiles;  resulta  en  defi¬ 
nitiva,  un  muñón  provisto  de  una  extremidad  huesosa  vo¬ 
luminosa  forrada  casi  únicamente  por  piel;  un  muñón  poco 
activo,  vista  la  falta  de  acción  de  casi  todos  los  músculos,  y 
que,  por  último,  corre  mucho  riesgo  de  ser  cónico.  La  ter¬ 
cera  objeción  es  que  después  de  tales  operaciones,  el  mutila¬ 
do  no  puede  caminar,  sino  con  muletas,  ó  con  un  aparato  pro- 
tético  que  turne  su  punto  de  apoyo  en  el  isquion;  nunca  podría 
apoyarse  directamente  sobre  su  muñón,  salvo  una  tolerancia 
excepcional,  como  sólo  se  suele  observar  en  los  niños. 

En  contraposición  con  estos  tres  reproches,  diré:  que  en  la 
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amputación  de  SabanejeíF  el  colgajo  anterior  no  tiene  proba¬ 
bilidades  de  gangrenarse;  que  en  dicho  procedimiento  se  con¬ 
servan  casi  todas  las  inserciones  musculares,  y  el  muñón  que 
resulta,  por  su  constitución  anatómica  especial,  no  podría, 
logrado,  llegar  á  ser  cónico;  y  finalmente,  que  el  mutilado 
de  esta  manera,  podrá  apoyarse  sobre  su  muñón  directa  y 
cómodamente. 

Paréceme  bien  establecida  la  superioridad  de  esta  opera¬ 
ción,  sobre  los  dos  grupos  de  desarticulaciones  de  rodilla. 

Apoyado  en  esta  proposición,  y  en  la  anterior,  me  atreve¬ 
ré  á  concluir:  la  operación  de  SabanejeíF  es  superior  á  la  sim¬ 
ple  desarticulación  de  la  rodilla  y  á  las  amputaciones  condi- 
lianns;  es  más  ventajosa  también  que  la  de  Gritti:  luego  es 
digna  de  ser  la  de  elección,  cuando  sea  necesario  suprimir  la 
pierna. 


VARIEDADES. 


ASOCIACIÓN  MÉDICO-QUIRURGICA 
DEL  HOSPITAL  SAN— ANDRÉS. 


Sesión  del  10  de  Marzo  de  ÍS96. 


EL  DR.  CASTELLANOS,  lector  en  turno,  presenta  el  trabajo 
que  se  publicará  oportunamente,  y  que  se  intitula:  los  abcesos  he¬ 
páticos. 

DR.  LAV1STA. —Están  á  discusión  la  etiología ,  el  diagnostico  y  ¿i 
tratamiento  de  los  abscesos  hepáticos,  en  vista  del  trabajo  del  Dr.  Cas¬ 
tellanos. 

DR.  BANDERA.— La  dispepsia  en  su  acepción  más  lata,  ó  sean 
los  variados  desórdenes  funcionales  de  las  vías  digestivas,  es  la  cau¬ 
sa  principal  de  los  abscesos  hepáticos:  tal  es  la  conclusión  á  que  se  in¬ 
clina  el  Dr.  Castellanos  en  la  parte  etiológica  de  su  trabajo.  Esta 
etiología  se  relaciona  con  la  doctrina  patogénica  de  varios  autores 
acerca  de  ias  cirrosis.  La  absorción  por  la  vena  porta  de  los  produc¬ 
tos  tóxicos  del  tubo  digestivo  enfermo,  daría  por  resultado  en  ciertos 
casos  la  cirrosis;  en  otros,  la  inflamación  hepática  y  el  absceso  ó  absce¬ 
sos  consecutivos.  Pero  ¿cómo  conciliar  estas  ideas  con  las  doctrinas 
reinantes  que  hacen  del  hígado  un  destructor  poderoso  de  los  princi¬ 
pios  sépticos  emanados  del  intestino?  La  iisiologia  moderna  nos  se¬ 
ñala  al  hígado  como  la  garita,  el  órgano-centinela  donde  venenos  y 
microbios  se  detienen  y  pierden  o  atenúan  su  septicidad.  De  aquí  que 
al  lado  de  la  dispepsia  tengamos  que  admitir  para  la  generación  de 
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los  abscesos  un  estado  de  insuficiencia  hepática.  Por  otra  parte,  más 
que  á  la  dispepsia  en  general,  nos  sentimos  inclinados  á  inculpar  á 
determinados  desórdenes  intestinales  y  á  ciertos  agentes  irritativos  ó 
infecciosos.  Desde  Jiménez,  hemos  admitido  que  el  pulque  y  el  chile 
tienen  una  importancia  de  primer  orden  como  factores  de  las  supura¬ 
ciones  hepáticas.  Entre  nosotros  es  3’a  banal  el  cuadro  clínico  que  co¬ 
mienza  en  una  francachela  y  se  desarrolla  en  gran  número  de  nues¬ 
tras  camas  de  hospital,  con  los  síntomas  de  un  hígado  que  supura. 

El  Dr.  Castellanos  ha  sabido  trazarnos  algunos  de  esos  síntomas 
con  verdad  e  interés.  De  ordinario,  tras  el  ensanchamiento  de  los  es¬ 
pacios  intercostales,  viene  la  fluctuación  más  ó  menos  clara.  Toca  al 
clínico  precisar  si  esta  fluctuación  corresponde  realmente  al  hígado, 
y  esto  no  es  siempre  fácil .  Hay  pleuresías  purulentas  cuyos  derra¬ 

mes  pueden  dar  lugar  á  confusión  si  no  se  examinan  atentamente  los 
fenómenos  pleuro-pulmonares.  Otras  veces,  un  derrame  peritoneal 
puede  simular  la  fluctuación  de  un  absceso  hepático.  Tengo  en  el  nú¬ 
mero  5  de  mi  sala  un  enfermo  con  un  abultamiento  en  el  epigastrio, 
cuya  fluctuación  es  fácil  reconocer;  se  le  puncionó  como  si  se  tratase 
d-  un  absceso  hepático;  pero  he  venido  á  cerciorarme  de  que  sólo  exis¬ 
te  ahí  un  absceso  subperitoneal  formado  entre  las  hojas  del  ligamento 
falsi forme.  En  los  verdaderos  abscesos  hepáticos,  la  viscera  se  hincha 
siempre  y  este  hinchamiento  revelado  por  la  extensión  de  la  matitez 
y  el  ensanche  intercostal,  es  su  gran  signo  clínico. 

DR.  O LV ERA.  — Sean  cuales  fueren  nuestras  ideas  sobre  la  función 
fisiológica  del  hígado,  los  hechos  clínicos  concurren  á  apoyar  la  etiolo¬ 
gía  profesada  por  el  Dr.  Castellanos:  que  la  dispepsia  es  la  causa  prin¬ 
cipal,  la  más  visible,  de  los  abscesos  hepáticos.  En  un  caso  que  he  vis¬ 
to  en  unión  del  Dr.  Mejía,  la  dispepsia  era  el  único  precedente  etio- 
lógico  que  podíamos  invocar  como  causa  de  un  gran  absceso  hepático 
que  se  abrió  en  la  pleura.  Ea  resección  costal  y  una  doble  debridación 
del  hígado,  nos  dieron  unos  1,000  gramos  de  pus,  3^  el  enfermo  s  nó 
de  su  em pierna  y  de  su  absceso.  E11  otro  caso  reciente,  la  dispepsia 
se  reveló  bajo  la  forma  de  un  catarro  crónico  yeyuno-duodenal.  En 
cuanto  al  diagnóstico,  ofrece  frecuentemente  grandes  dificultades.  He 
tenido  un  caso  en  que  varias  punciones  sucesivas  no  dieron  más  que 
sangre,  de  tal  manera  que  pude  lógicamente  abandonar  la  idea  de  un 
absceso,  hasta  que  un  colega,  más  afortunado,  ca3’ó  con  su  trocar  en 
el  foco  de  la  supuración,  practicando  en  seguida  el  tratamiento  clási¬ 
co,  que  es  la  operación  evacuante.  Pero  no  siempre  la  acción  opera¬ 
toria  es  segura;  sucede  que  se  abre  y  desinfecta  un  absceso  y  se  dejan 
otros. 

DR.  LAV1STA.  —  ¿Por  qué  se  determinan  las  inflamaciones  supu¬ 
rativas  del  hígado?  U11  hecho  domina  la  cuestión,  y  es  que  no  son 
primitivas;  siempre  consecutivas  al  desarreglo  de  los  órganos  á  que 
el  hígado  está  anexo.  Aunque  el  hígado  sea  un  órgano  depurador, 
de  defensa,  no  puede  admitirse  esto  como  su  función  única;  es  ade¬ 
más  un  aparato  de  calefacción,  comparte  con  el  bazo  el  trabajo  lieina- 

topoyétieo,  sirve  de  contrapeso  al  riñón  en  su  función  eliminativa . 

El  problema  resulta,  pues,  muy  complexo  si  se  quieren  tener  en 
cuenta  las  múltiples  funciones  del  hígado.  Si  consultamos  los  he¬ 
chos  de  la  observación  diaria,  tenemos  este  dato  importante:  que  las 
supuraciones  hepáticas  son  raras  en  individuos  de  buena  alimenta¬ 
ción,  raras  por  tanto  en  las  clases  acomodadas,  y  se  las  encuentra  con 


no 


VARIEDADES 


más  y  más  frecuencia  á  medida  que  se  desciende  en  la  escala  social. 
El  clima  de  nuestras  zonas  es  un  factor  coadyuvante.  Los  médicos 
que  han  ejercido  en  Gibraltar,  en  la  India  y  otros  puntos  de  un  cli¬ 
ma  similar,  son  nuestros  mejores  colaboradores  en  el  estudio  de  estos 
abscesos.  La  controversia  debe  fijarse  en  la  naturaleza  de  la  infección. 
El  absceso  del  hígado  ¿entrará  en  la  regla  general  de  las  colecciones 
purulentas?  ¿será  un  simple  flemón  visceral  supurado,  o  habrá  que 
considerarle  como  una  excepción?  El  maestro  Jiménez,  colocado  for¬ 
zosamente  en  el  medio  óptico  de  su  época,  no  veía  mas  que  el  hecho 
clínico  dominante:  la  indigestión  por  enchiladas  y  pulque,  y  la  reper¬ 
cusión  de  ese  desorden  en  la  glándula.  Los  trabajos  microbiológicos 
nos  permiten  ahora  ver  algo  más.  Si  el  bacillus  coili  communi  (agen¬ 
te  habitual  de  las  infecciones  del  intestino)  no  puede  ser  invocado  de¬ 
mostrativamente  como  el  factor  especial  de  la  supuración  hepática, 
hay  un  parásito,  la  amiba  colli ,  que  los  estudios  últimamente  hechos 
en  el  extranjero  y  en  nuestro  Museo  Anatomo-Patologico,  tienden 
á  hacer  responsable  del  proceso  inflamatorio  que  discutimos.^  Se  le  ha 
encontrado  en  ulceraciones  intestinales,  origen  de  la  infección  ascen¬ 
dente  que  termina  en  el  hígado;  se  le  ha  inyectado  en  animales,  con 
resultados  positivos  no  contrarios  á  la  hipótesis  de  la  hepatitis  supu¬ 
rada  de  origen  amíbico. 

No  es  tarea  fácil,  sin  embargo,  hacer  constar  el  amiba  ni  el  badilas 
colli  en  el  pus  de  un  absceso  hepático.  O  el  foco  purulento  ha  sido 
contaminado  por  el  acceso  del  aire,  y  entonces  tenemos  una  supura¬ 
ción  de  mal  género,  difluente  y  fétida,  con  presencia  de  estafilococos, 
estreptococos,  los  microbios  piógenos  ordinarios;  ó  es  el  pus  hemorra- 
gico  (nuestro  pus  champurrado')  de  un  absceso  hepático  cerrado:  en 
este  caso  el  microscopio  no  distingue  elementos  bacteriológicos  ni  pa¬ 
rasitarios;  no  hay  más  que  el  resultado  de  la  desagregación  del  estro- 
ma  hepático:  leucocitos  y  glóbulos  rojos  mortificados,  detritus  proce¬ 
dentes  del  trabajo  de  estrangulación  que  se  realiza  en  los  lóbulos  le¬ 
sionados.  Porque  allí,  en  las  partes  inflamadas  del  hígado,  la  circula¬ 
ción  sanguínea  se  detiene,  y  celdillas,  vasos  y  canalículos  se  necrosan 
en  compañía  de  los  micro-organismos  sépticos;  y  esto  en  virtud  de 

una  especie  de  estrangulación  inflamatoria .  Sería  por  tanto  muy 

conveniente  que,  para  ulterior  estudio  del  punto,  los  jefes  de  servicio 
enviasen  á  nuestro  laboratorio  de  Anatomía  Patológica  el  pus  bien 
conservado  que  provenga  de  abscesos  hepáticos. 

En  cuanto  al  diagnóstico  de  estos  abscesos,  sucede  que  allí  donde  se 
siente  fluctuación,  no  hay  pus;  otras  veces  lo  hay  y  no  se  percibe 

la  fluctuación .  Reina  en  la  diagnosis  de  las  hepatitis  supuradas,  la 

evidencia  obscura  de  que  hablaba  Hidalgo  Carpió. — Hay  un  gran  sig¬ 
no  casi  constante;  el  pus  grita  bajo  la  palpación:  es,  el  «ay  del  pus 
hepático.»  Si  al  «ay»  se  añade  la  hinchazón  de  la  glándula,  con  en¬ 
sanchamiento  de  los  espacios  intercostales  y  marcha  febril  particular, 
el  diagnóstico  del  absceso  hepático  se  puede  emitir  firmemente.  Tra¬ 
tamiento  de  elección:  evacuación  del  pus  por  debridaeión  amplia. 
Raspa  del  foco  ( curetage ).  Por  último,  inyección  cáustica:  el  yodo  es 
lo  que  ha  dado  resultados  más  satisfactorios.  Una  solución  yodada 
al  4  p  §  asegura  la  antisepsia  y  previene  la  reproducción. 

DR.  TOUS3A! NT. —Me  circunscribiré  á  dos  puntos:  la  bacte¬ 
riología  de  los  abscesos  hepáticos  y  su  proceso  de  estrangulación,  io 
Existen  grandes  dificultades  para  descubrir  y  colorar  las  diversas 
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bacterias  que  pueden  encontrarse  en  el  pus  de  los  abscesos.  Haciendo 
á  un  lado  los  estafilococos  y  estreptococos  de  las  supuraciones  septi- 
sémicas,  queda  por  descubrir  el  bactérium  colli ,  nombre  bajo  el  cual 
es  preciso  comprender,  no  una  bacteria  especial,  sino  una  mezcla  de 
ellas.  Conocida  es  la  cuestión  de  la  identidad  del  bactérium  colli  y  del 
bacilo  de  la  fiebre  tifoidea.  Esta  cuestión  se  extiende  á  otros  micro-or¬ 
ganismos  en  relaciones  de  asociación  y  de  semejanza  con  el  bactérium 
colli;  de  tal  suerte,  que  hasta  ahora  no  se  sabe  cuántas  bacterias 
han  sido  designadas  con  este  nombre-  En  consecuencia,  el  bactérium 
colli ,  más  que  una  entidad  es  una  mezcla.  Esta  mezcla  interviene,  sin 
duda,  como  factor  importante  de  las  supuraciones  hepáticas;  pero  co= 
mo  en  el  absceso  las  bacterias  se  destruyen  entre  sí,  no  es  fácil  hallar¬ 
las  en  medio  de  tantos  elementos  necrobióticos.  En  esa  mezcla  figura 
el  probus  vulgaris ;  se  ha  cultivado  esta  mezcla,  se  ha  inyectado  y  se 
ha  visto  que  no  sólo  en  el  hígado  sino  en  el  tejido  celular,  produce 
abscesos  de  necrobiosis.  Hay  otro  agente  con  más  títulos  para  ser 
considerado  como  agente  en  los  abscesos  del  hígado:  es  la  amiba  colli 
de  que  nos  acaba  de  hablar  el  Dr.  Lavista.  Estudiada  por  Loebsch  y 
Kartutis  en  los  abscesos  disentéricos  del  hígado,  esta  amiba  ha  sido 
encontrada  en  la  pared  de  los  abscesos;  pero  no  en  todos,  sino  en  una 
minoría.  Es  probable  que  como  esta  amiba  se  nutre  principalmente 
de  celulosa,  no  pueda  prosperar  en  el  tejido  hepático.  2^  En  un  hí¬ 
gado  sometido  al  proceso  flegmásico  que  termina  por  absceso,  el  mi¬ 
croscopio  revela  en  cierto  período  de  su  evolución,  que  las  trabéculas 
y  capilares  convertidos  en  hacecillos  de  tejido  conjuntivo,  son  recha¬ 
zados  hacia  afuera  del  lóbulo  en  dirección  lineal.  Hay,  pues,  cierta¬ 
mente,  la  estrangulación  por  presión  exagerada  de  los  elementos  he¬ 
páticos  de  que  ha  hablado  el  Dr.  Eavista.  En  los  abscesos  recientes 
ciertos  elementos  estrangulados  no  aparecen  todavía  aplastados;  en 
los  abscesos  viejos  el  aplastamiento  da  origen  á  una  capa  fibrosa  de  eS' 
trangulación .  En  el  curso  de  este  proceso,  la  celdilla  hepática  sufre 
una  degeneración  grasosa.  Esta  grasa  celular,  cuando  se  presenta  en 
estado  de  emulsión,  es  el  signo  de  la  supuración  hepática. 

D/?.  REGINO  GONZALEZ. — Las  rectitis  ulcerosas  dan  origen 
á  abscesos  de  un  pronóstico  fatal.  Hay  abscesos  ocultos  que  apenas  se 
revelan  por  un  movimiento  febril;  nada  de  dolor,  nada  de  ensancha¬ 
miento  de  los  espacios  intercostales;  punciones  sucesivas  en  la  área 
maciza  nc  dan  pus  ninguno.  El  enfermo  marcha,  sin  embargo,  á  la 
muerte;  y  en  un  caso  de  ese  grupo  difícil,  la  autopsia  me  demostró 
que  se  trataba  de  un  absceso  de  la  convexidad,  arriba  del  área  maci¬ 
za.  Llegaba  hasta  el  nivel  de  la  tercera  costilla,  y  sin  embargo,  no  se 
abrió  en  el  tórax  sino  en  la  cavidad  peritoneal.  ¿Cómo  diagnosticar 
ese  absceso?  El  tratamiento  de  elección  de  los  abscesos  consistente  en 
la  abertura  con  el  bisturí,  no  está  exento  de  peligros.  He  sido  testi¬ 
go  de  un  caso  en  que  el  absceso  acabado  de  abrir  se  vació  en  el  peri¬ 
toneo,  en  virtud  de  un  movimiento  de  báscula  del  hígado  que  no  pu¬ 
do  impedir  el  operador  poco  experto.  Excusado  es  añadir  que  el  des¬ 
enlace  fue  fatal.  De  aquí  la  indicación  de  los  puntos  de  sutura  del 
hígado  á  la  pared,  en  los  bordes  de  la  incisión,  antes  de  desbridárse¬ 
le.  Entre  los  cuidados  de  antisepsia  que  son  de  rigor,  conviene  reco¬ 
mendar  la  antisepsia  intestinal  por  el  recto.  Yo  he  usado  con  éxito 
de  inyecciones  rectales  de  nitrato  de  plata. 

DR.  HURTADO. — El  accidente  de  la  báscula  del  hígado  se  pro- 
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duce  fácilmente  cuando  para  abrir  el  absceso  hepático  se  emplea  el 
brusco  procedimiento  de  Straumayer-Little.  He  presenciado  un  caso 
Semejante  al  del  Dr.  González,  en  que  la  entraña  basculó  y  el  absceso 
se  vació  en  el  peritoneo  con  resultados  fatales-  Conviene,  pues,  disecar 
cuidadosamente  v  tomar  precauciones  de  suturas  o  adherencias  pro¬ 
vocadas  para  evitar  este  accidente. 

Dr.  Quevedo  y  Zubieta, 

2?  Secretario  de  la  Sociedad  del  Hospital  San-Andrés. 
__ - * . . — 

EL  CONGRESO  MÉDICO  PAN-AMERICANO. 


Insertamos  en  seguida  la  convocatoria  que  la  Comisión 
Ejecutiva  del  2  9  Congreso  Pan- Americano  acaba  de  ex¬ 
pedir,  así  como  también  los  Reglamentos  General  y  Espe¬ 
cial  de  dicho  Congreso,  el  cual  tendrá  lugar  el  próximo 
mes  de  Noviembre  en  esta  Capital.  Esperamos,  sin  temor 
de  equivocarnos,  que  nuestros  ilustrados  compañeros  de 
toda  la  República  se  apresuren  á  tomar  parte  en  este  Cer¬ 
tamen  Científico  de  tantas  trascendencias,  es  seguro,  pa¬ 
ra  nuestra  Medicina  Nacional. 


Comisión  Directiva  y  Organizadora  del  2?  Congreso  Medico  Pan— Americano. 
-—México. — Secretaría. 

Presidente:  Dr.  Manuel  Carmona  y  Valle. — Vicepresidente:  Dr.  Rafael 
Lavista. — Secretario:  Dr.  Eduarda  Licéaga. 

Ciudad  de  México,  Enero  de  1S9G. 

Sr.  Dr.  Eduardo  R.  García. 

Presente. 

Estimado  compañero: 

En  nombre  de  esta  Comisión  y  como  Secretario  de  ella,  tengo  la  honra  de 
dirigirme  á  Ud.  suplicándole  se  sirva  contribuir  al  buen  éxito  del  2?  Congreso 
Médico  Pan— Americano,  con  su  valioso  contingente  personal  y  con  el  que  pueda 
propocionar  de  su  ilustrado  país. 

Contando  con  la  anuencia  de  Ud.,  mucho  le  agradeceré  tenga  la  bondad  de 
dirigirse  á  las  Sociedades  Médicas,  á  las  Universidades  o  Escuelas  de  Medici¬ 
na,  así  como  á  los  hombres  prominentes  que  cultivan  las  ciencias  médicas,  para 
que  se  sirvan  concurrir  al  expresado  Crongreso,  que  se  verificara  en  la  Ciudad 
de  México  los  días  16,  17,  18  y  19  de  Noviembre  del  presente  año,  enviando 
Delegaciones  cuyos  miembros  remitan  sus  trabajos  con  la  oportunidad  que  mar¬ 
ca  el  Reglamento  adjunto. 

Ud.  comprenderá,  y  no  dudo  que  se  servirá  inculcarlo  á  sus  compatriotas,  el 
interés  de  que  todas  las  naciones  que  forman  el  Hemisferio  Occidental,  se  unan 
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para  trabajar  en  los  asuntos  científicos,  utilizando  las  condiciones  que  ofrece  pa~ 
ra  la  investigación  el  Nuevo  Mundo  en  que  habitamos.  Extendido  éste  á  toda8 
las  latitudes  de  los  dos  Hemisferios,  está  bañado  por  los  dos  grandes  Océanos  y 
tiene,  por  consiguiente,  todas  las  con  liciones  físicas  que  puedan  apetecerse  para 
dar  inmensa  amplitud  á  las  investigaciones  científicas. 

Es  un  hecho  fuera  de  duda  que  los  esfuerzos  colectivos  no  son  la  suma  de  las 
unidades  que  los  componen,  sino  la  multiplicación  de  ellos.  Si  todos  los  médi¬ 
cos  del  Continente  Americano  é  Islas  que  lo  rodean,  trabajan  simultáneamente 
para  poner  en  conocimiento  del  mundo,  en  un  momento  dado,  las  condiciones 
en  que  se  desarrolla  la  vida  en  cada  una  de  las  comarcas  en  donde  habitan,  có¬ 
mo  influye  su  latitud,  su  altitud  y  todas  las  otras  condiciones  de  su  clima  en 
el  desarrollo  de  la  especie  humana,  en  la  duración  de  la  vida,  la  manera  de  pre¬ 
sentarse  las  enfermedades,  el  modo  con  que  el  organismo  reacciona  en  cada  una 
de  ellas  conforme  á  las  condiciones  de  la  localidad,  los  recursos  que  cada  comar¬ 
ca  ofrece  á  la  Terapéutica  en  las  variadas  circunstancias  de  su  clima,  de  su  Flo¬ 
ra  y  de  su  Fauna;  se  podrá  ofrecer  al  mundo  científico,  en  un  solo  cuadro,  la 
Geografía  médica,  la  Climatológica,  la  evolución  fisiológica  y  las  manifestacio¬ 
nes  todas  de  la  vida  en  la  larga  extensión  del  Continente  Americano.  Esta  expo¬ 
sición  será  á  la  vez  una  manifestación  del  grado  de  cultura  á  que  han  llegado 
los  diversos  pueblos  que  forman  la  gran  familia  Americana. 

Un  Congreso  Médico  Pan— Americano  permitirá  estudiar  la  mayor  parte  de 
las  medidas  de  prevención  contra  las  enfermedades  epidémicas  y  epizoóticas: 
uniformar  la  nomenclatura  de  las  enfermedades  para  levantar  las  tablas  de  mor¬ 
talidad;  proponer  modelos  uniformes  para  hacer  la  estadística  Médica;  en  suma, 
dar  homogeneidad  y  solidaridad  á  los  trabajos  médicos  del  Hemisferio  Occi¬ 
dental. 

No  dudando  que  esa  ilustrada  nación  contribuirá  á  tan  grandiosa  obra  en¬ 
viando  al  2?  Congreso  Médico  Pan-Amérieano  el  mayor  contingente  posible, 
personal  y  de  trabajos  científicos,  espero  que  Ud.  se  servirá  indicarme  en  res¬ 
puesta  qué  personas  concurrirán,  y  en  su  oportunidad  remitirme  esos  trabajos. 

Soy  de  Ud.  afectísimo  y  atento  servidor. — E.  Licéaga. 

Dirección:  Al  Dr.  Eduardo  Licéaga,  Secretario  de  la  “Comisión  Organizador 
del  2?  Congreso  Médico  Pan- Americano. — Ciudad  de  México,  D.  F. — Calle  de 
San  Andrés  núm.  4. — República  Mexicana. 


CONGRKSO  MÉDICO  PAN-AMERICANO. 


REGLAMENTO  GENERAL. 

TITUI.O. 

Art.  to  Ksta  Asociación  será  conocida  con  el  nombre  de  «Congre¬ 
so  Médico  Pan— Americano»  y  se  reunirá  cada .  años. 

MIEMBROS. 

Art.  2?  Serán  considerados  miembros  del  Congreso,  todos  los  Médi¬ 
cos  del  Hemisferio  Occidental,  incluyéndolas  Antillas  y  Hawaii,  que 
acepten  los  Reglamentos  especiales  de  inscripción  ó  presten  al  mismo 
Congreso  sus  servicios  en  calidad  de  miembros  extranjeros. 
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FUNCIONARIOS. 

Art.  30  La  Junta  Directiva  se  formará  de  personas  residentes  en  e| 
país  en  el  cual  se  verifique  la  reunión,  y  se  compondrá  de  un  Presidente 
tantos  Vicepresidentes  cuantos  determinen  los  Reglamentos  especia¬ 
les,  un  Tesorero,  un  Secretario  General,  y  para  cada  Sección  del  Con¬ 
greso  un  Presidente  y  los  Secretarios  que  fueren  necesarios,  quienes 
serán  electos  por  la  Comisión  de  Organización.  Habrá  los  Vicipresi- 
dentes  extranjeros,  Secretarios  y  Comisiones  Auxiliares  que  después 
se  designen, 

COMISIÓN  ORGANIZADORA- 

Art.  49  Esta  Comisión  será  nombrada  por  la  Asociación^  Médica 
representativa  del  país  en  que  se  reúna  el  Congreso.  Elegirá  funcio¬ 
narios  y  también  Vicepresidentes  y  Vocales  de  Comisiones  auxiliares 
en  países  extranjeros,  independientemente  de  nombramientos  hechos 
por  los  miembros  de  la  Comisión  Ejecutiva  Internacional.  Confirma¬ 
rá  á  su  discreción  los  que  esa  misma  Comisión  haga,  y  en  el  caso  de 
que  algún  miembro  de  ella  dejare  de  hacer  los  que  le  correspondan 
dentro  del  tiempo  señalado  por  los  Reglamentos  especiales,  la  Comi¬ 
sión  Organizadora  los  hará  para  el  país  respectivo.  Formara  Comi¬ 
siones  Auxiliares  en  su  país,  preparará  la  reunión  del  Congreso  y 
formará  Reglamento  especial  para  ello.  En  la  sesión  de  apertura  dará 
cuenta  de  sus  actos  al  Congreso. 

COMISIÓN  EJECUTIVA  INTERNACIONAL 

Art.  59  Esta  Comisión  será  nombrada  por  la  Organizadora,  y  se 
formará  de  un  Vocal  por  cada  país  de  los  constituyentes  del^  Congre¬ 
so.  Serán  permanentes  sus  funciones,  y  los  miembros  tendrán  el  ca¬ 
rácter  de  vitalicios,  excepto  cuando  alguno  de  ellos  faltare  a  alguna 
reunión  del  Congreso,  en  cuyo  caso  el  cargo  sera  declarado  vacante 
y  se  cubrirá  por  elección  hecha  entre  los  miembros  registrados  del 
país  correspondiente.  En  el  caso  de  que  no  haya  absolutamente  re¬ 
presentación  de  ese  país,  los  miembros  presentes  de  la  Comisión 
Ejecutiva  Internacional  determinarán  la  resolución  que  deba  to¬ 
marse. 

Cada  uno  de  los  Vocales  tendrá  obligación  de  nombrar  un  Medico 
de  su  país  para  Vicepresidente  del  Congreso  y  un  Secretario  para 
cada  una  de  las  Secciones,  dando  cuenta  ála  Comisión  Organizadora, 
excepto  en  el  país  donde  se  celebre  el  Congreso,  en  el  cual  sera 
obligación  del  Vocal  de  la  Comisión  Ejecutiva  Internacional,  dirigir¬ 
se  á  la  Asociación  Médica  Nacional  representativa,  ^suplicándole 
nombre  una  Comisión  de  Organización,  la  cual  desempeñará  los  debe¬ 
res  prescritos  en  el  artículo  anterior.  Los  Vocales  de  la  Comisión 
Ejecutiva  Internacional,  nombrarán  también  Comisiones  Auxiliares 
y  darán  á  la  Organizadora  todos  los  informes  que  les  pida. 

INCORPORACIÓN 

Art.  6?  La  Comisión  Organizadora  está  autorizada  para  hacer,  si 
lo  creyere  conveniente,  que  el  Congreso  sea  incorporado  legalmente; 
pero  esto  se  hará  cuando  hayan  terminado  los  gastos  ei  ogados  hasta 
la  conclusión  del  Congreso  en  el  país  en  donde  este  se  verifique.  En 
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el  caso  de  efectuarse  la  incorporación,  se  elegirá,  como  lo  requieran  las 
leyes,  el  número  de  funcionarios  que  fuere  necesario. 

PAÍSES  CONSTITUYENTES. 


Art.  79  Los  que  á  continuación  se  expresan,  serán  considerados  co¬ 
mo  países  constituyentes  del  Congreso  Médico  Pan--Americano: 

Antillas  Danesas,  Españolas,  Francesas,  Holandesas  é  Inglesas, 
República  Argentina,  Bolivia,  Brasil,  Dominio  del  Canadá,  Chile, 
Colombia,  Costa  Rica,  República  Dominicana,  Ecuador,  Estados 
Unidos  de  América,  Guatemala,  Haití,  Hawaii,  Honduras,  México, 
Nicaragua,  Paraguay,  Perú,  Salvador,  Uruguay  y  Venezuela. 

secciones. 


Art.  8?  Las  secciones  del  Congreso  .serán  las  siguientes: 


ia  Medicina. 

2a  Cirugía  en  general. 

3a  Medicina  y  Cirugia  Militares. 
4a  Obstetricia, 

5a  Ginecología  y  Cirugía  abdomi¬ 
nal. 

6a  Tarapéutica. 
ya  Anatomía, 

8a  Fisiología. 

9a  Enfermedades  de  los  niños, 
10a  Patología, 
na  Oftalmología. 

12a  Laringología  y  Rinología. 


13a  Otología. 

14a  Dermatología  y  Sifilografía. 

15a  Higiene  en  general  y  Demo¬ 
grafía. 

1 6a  Higiene  marítima  y  cuarente¬ 
nas. 

17a  Cirugía  ortopédica. 

18a  Enfermedades  mentales  y  del 
sistema  nervioso. 

19a  Cirugía  dental  y  bucal. 

20a  Pedagogía  médica. 

2 ia  Medicina  legal. 

22a  Cirugía  en  los  ferrocarriles. 


idiomas. 

Art.  99  Se  considerar  en  el  Congreso  como  idiomas  oficiales,  pa¬ 
ra  tratar  los  asuntos:  el  Español,  el  Francés,  el  Ing  és  y  el  Portu- 
gusé. 

COMISIONES  AUYIEIARES. 

Art.  109  Las  Comisiones  Auxiliares  se  compondrán  de  un  Vocal 
por  cada  Sociedad  médica  ó  por  cada  centro  considerable  de  pobla¬ 
ción  en  cada  uno  de  los  países  constituyentes  del  Congreso.  Los  nom¬ 
bramientos  de  esas  Comisiones  serán  remitidos  á  la  Comisión  Orga¬ 
nizadora  por  los  miembros  de  la  Comisión  Ejecutiva  Internacional 
que  los  hayan  hecho,  cada  uno  en  su  país;  pero  en  el  que  se  reúna  el 
Congreso  quedarán  á  cargo  de  la  Comisión  Organizadora.  Esas  co¬ 
misiones  funcionarán  solamente  en  la  reunión  del  Congreso  para  la 
que  fueren  nombradas.  Los  miembros  de  ellas  serán  representantes 
oficiales  del  Congreso  en  sus  respectivas  localidades  y  será  de  su 
obligación: 

19  Transmitir  á  los  Médicos  de  sus  respectivos  Distritos,  todos  los 
informes  relativos  al  Congreso,  que  se  les  comuniquen  por  los  funcio¬ 
narios  generales. 

29  Cooperar  con  los  representantes  de  las  secciones  de  fienviarán 
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al  Congreso  el  mayor  número  de  Memorias  y  Delegaciones,  para  su 
mejor  éxito. 

39  Ministrar  á  los  funcionarios  generales  todos  los  informes  que  se 
les  pidan. 

4V  Promover  la  mayor  publicidad  en  todo  lo  relativo  al  desarrollo  y 
organización  del  Congreso,  como  lo  requieren  los  intereses  profesio¬ 
nales,  promover  la  asistencia  á  las  sesiones  y  atender  á  todo  lo  que 
asegure  el  buen  resultado  del  Congreso. 

REFORMAS. 

Art  11?  No  se  podrán  hacer  reformas  en  este  Reglamento,  sino 
por  la  Comisión  Ejecutiva  Internacional  y  por  mayoría  de  votos. 
Diez  miembros  constituirán  quorum  para  cualquier  sesión  del  Con¬ 
greso. 


REGLAMENTO  ESPECIAL 

EL 

SEGUNDO  CONGRESO  MÉDICO  PAN-AMERICANO. 

QUE  SE  REUNIRÁ  EN  LA  CIUDAD  DE  MÉXICO 

LOS  DÍAS  1G,  17,  18  Y  19  DE  NOVIEMBRE  DE  1896. 

- - - » - — 

INSCRIPCIONES. 

Art.  1?  Cada  miembro  del  Congreso,  para  hacer  efectiva  su  ins¬ 
cripción,  entregará  en  la  Ciudad  de  México  al  Tesorero  del  Congreso 
la  cantidad  de  cinco  pesos  oro. 

SESIONES  GENERALES. 

Art.  29  Habrá  una  sesión  de  apertura,  una  de  clausura  y  una  in¬ 
termediaria,  de  carácter  puramente  científico. 

Art.  30  A  la  sesión  de  apertura,  que  será  solemne  y  presidida  por 
la  Autoridad  Suprema  de  la  Nación,  concurrirán,  además  de  los  Con¬ 
gresistas,  los  miembros  de  las  Sociedades  Científicas  y  personas  dis¬ 
tinguidas  que  sean  invitadas.  Comenzará  la  sesión  con  el  informe 
del  Secretario  General. 

Seguirá  un  discurso  de  bienvenida,  pronunciado  por  el  Presidente 
del  Congreso. 

A  continuación,  dos  discursos  de  caiácter  científico  y  una  alocución 
del  Presidente  de  la  República.  Se  recomienda  la  corta  duración  de 
los  discursos  científicos. 

Ros  intermedios  se  llenarán  con  piezas  musicales. 
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Art.  49  En  la  sesión  de  clausura,  el  Secretario  General  dará  á  co 
nocer  el  lugar  que  el  Congreso  señale  para  verificar  su  3a  reunión. 

Art.  50  El  Tesorero  dará  cuenta  al  Congreso  de  la  inversión  de 
los  fondos  que  se  le  lian  confiado. 

Art.  69  Se  pronunciará  un  discurso  de  carácter  científico,  y  una 
pequeña  alocución  por  un  representante  de  cada  una  de  las  naciones 
que  concurran  al  Congreso. 

Art.  7(.'  E11  la  sesión  intermediaria  se  leerán  cuatro  discursos  sobre 
asuntos  generales,  por  personas  muy  distinguidas  en  las  ciencias  mé¬ 
dicas,  que  invitadas  oportunamente  hayan  aceptado  este  encargo,  y 
uno  de  esos  discursos  por  un  médico  mexicano  invitado  por  la  Comi¬ 
sión  Organizadora. 

Art.  89  En  las  sesiones  generales  no  habrá  discusión. 


SESIONES  DE  DAS  SECCIONES. 


Art.  Q9  Estas  sesoines  serán  de  9  á  12  a.  m.  y  de  3  á  5  p.  m.,  en 
los  locales  que  designará  la  Comisión  Organizadora.  °  Cas  presidirá 
el  Presidente  efectivo  de  ellas,  alternándose  con  los  Vice-presidentes 
de  cada  una  dejas  naciones  que  esté  representada  en  cada  Sección. 

Art..  10.  Sera  Secretario  nato  de  cada  Sección  el  que  nombre  la 
Comisión  Organizadora,  y  alternará  en  sus  funciones  con  los  Secreta¬ 
rios  de  las  naciones  que  esten  representadas  en  la  Sección;  pero  si  és¬ 
tos  no  están  presentes,  serán  suplidos  por  el  que  nombre  el  Presiden¬ 
te  efectivo. 

Art.  11.  El  Presidente  dirigirá  las  discusiones  conforme  al  pro¬ 
grama  del  día,  y  resolverá  las  cuestiones  que  puedan  suscitarse  y 
que  no  estén  previstas  en  este  Reglamento 

Art.  12.  El  Secretario  nato  formará  las  actas  y  recogerá  para  ello, 
ademas  de  sus  propias  notas,  las  de  los  Secretarios  que  hayan  fungi¬ 
do  en  la  Sección.  Recogerá  también  de  los  oradores  que  hayan  he¬ 
cho  uso  de  la  palabra,  los  extractos  escritos  de  que  habla  el  artículo  19S 

Art.  13.  Eos  casos  relativos  al  debate  que  no  estuvieren  previsto- 
en  este  Reglamento,  se  resolverán  conforme  á  las  prácticas  parlamen 
tarias  generales. 

Art.  14.  Ras  votaciones  serán  económicas  y  nominales. 

MEMORIAS,  SUS  EXTRACTOS  Y  DISCUSIONES  EN  LAS 
SESIONES  DE  LAS  SECCIONES. 

Art.  15.  Las  memorias  se  presentarán  por  escrito. 

Art.  16.  Cada  autor  enviará  al  Secretario  de  la  Comisión  Organi¬ 
zadora,  a  la  Ciudad  de  México,  antes  del  día  1?  de  Agosto  del  presen¬ 
te  año,  un  extracto  de  su  memoria,  el  cual  no  excederá  de  300  pala¬ 
bras.  Estos  extractos  se  imprimirán  en  inglés,  en  francés  y  en  es¬ 
pañol,  y  se  distribuirán  á  los  Congresistas,  antes  de  las  sesiones  en 
que  deban  leerse. 
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Art.  17.  No  se  anunciará  ninguna  memoria  á  la  cual  no  se  haya 
acompañado  su  extracto;  pero  los  autores  que  cumplan  esta  condi¬ 
ción,  tendrán  derecho  á  que  se  publiquen  íntegras  en  las  memorias 

del  Congreso.  . 

Art.  18.  En  las  sesiones,  la  lectura  de  las  memorias  no  durara 

más  de  20  minutos.  Cuando  estas  sean  tan  largas  que  no  puedan 
leerse  en  ese  tiempo,  los  autores  las  extractarán,  ya  sea  por  escrito  A 
de  palabra,  pero  se  publicarán  íntegras  en  las  actas  del  Congreso,  en 

el  idioma  en  que  se  hayan  escrito. 

Art.  19.  Los  extractos  á  que  se  refiere  el  artículo  anterior,  se  en¬ 
tregarán,  en  unión  de  las  memorias,  al  Secretario  de  la  Sección  a 
que  correspondan. 

Art.  20.  Los  miembros  del  Congreso  que  tomaren  parte  en  las 
discusiones  de  cada  sesión,  presentarán  sus  discursos  escritos,  al  ter¬ 
minar  la  sesión,  al  Secretario  respectivo,  y  se  publicaran  también  en 
I3.S  clCtclS 

Art.  2 1 .  Las  memorias  anunciadas  para^  su  lectura  en  el  progra¬ 
ma  diario  de  cada  sesión,  servirán  de  tema  a  las  discusiones.  En  es¬ 
tas,  cada  orador  no  podrá  usar  de  la  palabra  más  que  una  sola  vez  y 
durante  cinco  minutos;  pero  al  autor  de  la  memoria  que  origine  la 
discusión,  se  le  permitirá  replicar  si  lo  cree  necesario,  por  una  sola 
vez  y  sólo  durante  diez  minutos. 


COMISIONES  AUXILIARES  EN  LA  REPUBLICA  MEXICANA. 


Art.  22.  Estas  Comisiones  serán  nombradas  por  la  Organizadora 
y  se  compondrán  de  un  Vocal  por  cada  Sociedad  médica  local,  y  a 
falta  de  ella,  de  un  médico  por  cada  centro  de  población,  y  coopera¬ 
rán  con  la  Comisión  Organizadora  á  promover  el  mejor  éxito  del  Con¬ 
greso.  Dichas  Comisiones  serán  nombradas  en  los  primeros  meses 
del  presente  año. 


COMISIÓN  EJECUTIVA. 

Art.  23.  Para  formar  esta  Comisión,  la  Organizadora  nombrará 
siete  miembros,  incluyendo  al  Presidente,  al  Secretario,  al  tesorero 
y  al  Vocal  representante  de  México  en  la  Comisión  Ejecutiva  Inter¬ 
nacional,  los  cuales  se  entenderán  con  todo  lo  relativo  a  los  asuntos 
del  Congreso,  conforme  á  las  reglas  que  para  ello  adopten. 


México,  Enero  (le  1896. 


1)r.  Manuel  Carmona  y  Valle. 


Dr.  Rafael  Lavista. 


Df.  E.  Licéaga. 


Lámina  VIII 


T  I.N?  4 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas . 


Lámina  IX 


T.  I  N?  4 


\ 

Revista  de  A  neto  mid  Patológica  y  Clínicas . 


. 


I 


Revísta  Quincenal 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  .Médica  y  Quirúrgica 

Num-  5- Junio  io  de  1896.  Tomo  I 


FORMAS  CLINICAS  DE  LA  TUBERCULOSIS 

EN  MEXICO. 

POR  EL  DOCTOR  R.  LA  VISTA. 

(continua). 

Tisis  aguda ,  bronquio-pulmonar  y  pleural. 

Ofrecimos  continuar  el  estudio  de  las  otras  formas  clí¬ 
nicas  que  la  tuberculosis  pulmonar  presenta  en  Mé¬ 
xico,  y  damos  cima  á  nuestro  compromiso,  extractando 
en  lo  posible  el  estudio  que  sólo  debiera  señalar  lo  que 
pudiera  ser  peculiar  a  nuestro  país.  Como  es  de  suponer, 
son  bien  limitadas  las  variantes  que  pueden  observarse 
entre  nosotros,  en  la  sintomatologia  que  les  lian  descrito 
los  clínicos  europeos,  debiendo,  en  consecuencia,  limitar 
nuesti  a  tatea  a  ratificar  o  rectificar  lo  que  tienen  de  pecu¬ 
liar  á  la  raza,  clima  y  condiciones  de  altitud. 

Las  formas  que  describiremos  son,  como  es  bien  sabido: 

1^  La  tisis  aguda  de  forma  sofocante. 

2-  La  aguda  de  forma  catarral  ó  bronco-neumóuica. 

3*  La  forma  «pleural. 

Tisis  aguda  de  forma  sofocante. 

La  forma  que  describimos  es  rarísima  en  la  capital  de 
nuestro  país.  Se  la  describe  en  Europa  como  peculiar  á 
los  ninos.de  2  á  5  años;  reviste  alguna  vez  la  forma  epi¬ 
démica. 


120 


DR.  RAFAEL  LA  VISTA. — FORMAS  CLÍNICAS 


En  nuestro  Museo  anatomo-patológieo  del  Hospital  San- 
Andrés,  no  se  cuenta  aún  con  una  sola  pieza  anatómica, 
que  pudiera  utilizarse  para  hacer  su  estudio.  Posible  es 
encontrarla  en  nuestras  costas,  que  ofrecen  condiciones 
apropiadas  para  el  desarrollo  de  las  formas  agudas  de  la 
tisis.  Desde  este  punto  de  vista,  la  señalamos  con  el  inten¬ 
to  de  despertar  la  atención  de  nuestros  compañeros  que 
ejercen  en  esas  localidades. 

Precedida  de  los  pródromos  que  se  observan  en  la  forma 
tifoidea:  enflaquecimiento,  palidez,  cansancio  moral  y  pér¬ 
dida  del  apetito,  está  comunmente  caracterizada  por  disp- 
nea  casi  continua,  con  exacerbaciones  más  ó  menos  graves. 
El  predominio  de  los  fenómenos  torácicos  llama  desde  lue¬ 
go  la  atención  del  práctico.  La  dificultad  de  la  respiración 
es  á  veces  tan  grande  que  no  permite  al  enfermo  acostar- 
se,  obligándole  á  mantenerse  sentado  en  la  cama.  El 
número  de  respiraciones  sube  á  la  cifra  de  sesenta  por 
minuto,  siempre  en  razón  inversa  de  la  amplitud  de  aque¬ 
llas.  En  la  caja  torácica  se  observa  el  enorme  esfuer¬ 
zo  que  hace  el  paciente  para  satisfacer  la  necesidad  de 
respirar.  Jacoud  compara,  y  con  razón,  esta  modalidad 
respiratoria  á  la  que  se  observa  en  los  cardiacos  con  lesión 
orgánica  del  corazón. 

Se  acompaña  la  dispnea  mencionada,  de  accesos  de  tos 
comunmente  ligera,  seca,  alguna  vez,  ó  bien  seguida  de 
expectoraciones  poco  abundantes,  nunca  catarral  ó  muco- 
purulenta;  la  verdadera  hemoptisis  es  extraordinariamen¬ 
te  rara. 

Desde  el  principio  del  mal,  aparece  la  fiebre  que  es  or¬ 
dinariamente  de  forma  irregular,  sin  relación  alguna 
con  la  dispnea,  y  así  acontece  que  alguna  vez  la  tempera¬ 
tura  bajaá  la  normal,  en  tanto  que  la  dispnea  se  exacerba 
hasta  amenazar  seriamente  la  vida  que  parece  próxima  á 
extinguirse  por  asfixia.  El  grado  máximo  que  la  fiebre  al» 
caliza  es  por  lo  común  39o,  siendo  bastante  común  que  fluc¬ 
túe  entre  38  y  39o. 

El  examen  físico  del  pecho  enseña  detalles  muy  intere- 


DELA  TUBERCULOSIS  EN  MÉXICO.  121 


san  tes.  La  percusión  de  la  caja  torácica  metódicamente 
practicada,  no  revela  cosa  alguna  anormal;  alguna  vez 
parece  que  la  sonoridad  está  exagerada  como  se  observa 
en  el  enfisema  pulmonar;  puede  encontrarse,  en  algunos 
casos,  cierta  obscuridad  que  parece  sub-matitez,  sobre  la 
parte  media  anterior  y  alguna  vez  en  la  posterior.  Este  fe¬ 
nómeno  parece  estar  en  relación  con  la  hinchazón  de  los 
ganglios  traqueo-brónquicos,  que  tarde  ó  temprano  par¬ 
ticipan  del  padecimiento.  Las  vibraciones  torácicas  se  con¬ 
servan  normales.  La  auscultación  permite  escuchar  casi 
en  toda  la  caja  abundantes  estertores  silbantes  y  roncos, 
casi  nunca  sub-crepitantes,  jamás  soplo.  En  general,  el 
ruido  vesicular  es  tan  débil  que  apenas  se  percibe,  pudién¬ 
dose  decir  que  falta  en  algunos  lugares  ó  lóbulos  pulmo¬ 
nares. 

La  intensidad  de  la  dispnea,  siempre  creciente  y  sin  re¬ 
lación  bien  marcada  con  los  signos  físicos  analizados,  se 
hace  bien  pronto  intolerable  por  la  sed  insaciable  que  la 
acompaña.  La  lengua  seca,  es  casi  tífica  y,  como  no  pocas 
veces,  se  producen  vómitos  y  diarrea  de  carácter  infeccio¬ 
so,  la  desnutrición  del  enfermo  hace  rápidos  progresos  y 
lo  enflaquece  considerablemente.  Este  estado  persiste  de 
ordinario  de  10  á  40  días  3^  se  termina  ordinariamente  de 
un  modo  fatal. 

El  cuadro  descrito  ofrece  semejanza  con  lo  que  sucede 
en  los  casos  de  lesión  orgánica  del  corazón  y  del  asma,  pero 
se  diferencia  por  el  enflaquecimiento  rápido  y  la  fiebre. 

La  dispnea  que  es  intermitente  en  las  afecciones  men¬ 
cionadas,  en  la  que  describimos  es  por  lo  contrario  tan  domi¬ 
nante,  que  Grancher  dice,  y  con  razón,  qué  es  bastante 
para  caracterizar  la  enfermedad.  Rara  vez  se  encuentra  en 
la  expectoración  el  bacilo  característico,  y  de  aquí  la  dificul¬ 
tad  para  precisar  el  diagnóstico  en  muchos  casos. 

Como  era  natural,  debió  buscarse  una  explicación  al  fe¬ 
nómeno  dispnea  y  ésta  parece,  en  concepto  de  Rendu,  pro¬ 
ducido  por  la  confluencia  de  los  tubérculos  que  invaden, 
casi  completamente,  la  superficie  pulmonar;  este  hecho  só- 
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lo  podría  ser  insuficiente  para  explicar  el  desorden  respi¬ 
ratorio,  pero  si  se  tiene  en  cuenta  la  hiperemia  difusa  que 
las  granulaciones  producen  en  el  parénquima  pulmonar, 
se  comprende  fácilmente  cuánto  se  disminuye  el  campo  de 
la  hematosis,  y  cómo  la  dispnea  tiene  que  ser  extraordina¬ 
riamente  intensa. 

Conviene  fijar  muy  especialmente  la  atención  en  este 
fenómeno,  porque  producido  en  las  condiciones  ya  expre¬ 
sadas,  es  decir,  sin  relación  con  los  síntomas  que  la  percu¬ 
sión  y  la  auscultación  ofrecen,  domina  toda  la  escena  é  in¬ 
duce  á  concluir  afirmando  el  diagnóstico,  naturalmente  di¬ 
fícil,  de  esta  forma  de  tisis. 

Por  el  conjunto  de  condiciones  generales  y  porla  dispnea 
especial  que  hemos  descrito,  se  puede  llegar  á  diagnos¬ 
ticar  esta  terrible  lesión  que  tan  frecuentemente  pasa  in¬ 
advertida,  aun  para  hábiles  prácticos,  muy  especialmente 
si  se  desarrolla,  como  parece  común,  en  los  niños  de  dos  ó 
más  años. 


Tisis  aguda  de  forma  bron  qu io— pulmón  a  r. 

La  tisis  aguda  brouquio-pulmonar  es  la  forma  más  fre¬ 
cuente  de  la  granulia.  Sus  manifestaciones  se  acentúan 
alguna  vez,  más  especialmente  sobre  los  bronquios;  en 
otras,  es  el  parénquima  pulmonar  el  sitio  primitivo  de  la 
lesión.  vSea  cual  fuere  su  punto  de  partida,  más  tarde  el 
aparato  respiratorio  es  totalmente  invadido. 

El  desarrollo  de  la  enfermedad  varía  según  que  evolu¬ 
ciona  en  un  organismo  vigoroso  ó  debilitado.  En  el  primer 
caso,  se  conserva  la  infección  tuberculosa  en  estado  laten¬ 
te,  por  un  tiempo  á  veces  indefinido.  De  tiempo  en  tiempo, 
se  observan  fenómenos  bronquiales  con  el  carácter  catarral 
casi  siempre  tenaz,  persistente,  hasta  el  momento  en  que 
una  bronquitis  aguda  de  forma  capilar  ó  una  bronquio-neu- 
monía  se  desarrolla,  después  de  lo  cual  continúa  el  proce¬ 
so  tuberculoso  su  marcha  fatal.  Otras  veces  la  enfermedad 
aparece  casi  bruscamente  en  la  convalecencia  de  una  fie¬ 
bre  eruptiva  grave:  el  sarampión,  la  gripa,  la  escarlatina, 
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el  tifo  y  alguna  vez  la  tos  ferina.  Debilitada  la  resistencia 
orgánica  por  las  infecciones  graves  que  producen  las  en¬ 
fermedades  mencionadas,  se  facilita  la  evolución  y  desarro¬ 
llo  de  la  tuberculosis  que,  sin  duda,  existe  ya  al  estado  la¬ 
tente  y  que  si  puede  desenvolverse,  como  es  más  común 
en  México,  bajo  la  forma  crónica,  no  es  raro  que  revista 
la  forma  aguda  bronquio-neumónica.  Como  caso  excepcio¬ 
nal,  se  puede  observar  la  aparición  súbita  de  la  tuberculo¬ 
sis;  casi  siempi'e  es  precedida  de  pródromos  bien  definidos. 
En  múltiples  casos  se  anuncia  el  proceso  por  enflaqueci¬ 
miento,  palidez  y  fiebre  ligera,  sin  carácter  determinado, 
más  frecuentemente  de  forma  irregular  é  intermitente  y 
sudoral,  indicios  de  la  infección  bacilosa,  que  ba  debido 
hacerse  por  la  vía  pulmonar,  sobre  la  que  se  observa  con 
frecuencia  poco  común,  fenómenos  catarrales.  Esta  situa¬ 
ción  se  define  en  el  momento  en  que  aparece  una  bronqui¬ 
tis,  ó  bien  después  de  alguna  infección  grave  que  desnutre 
al  enfermo  rápidamente;  entonces  la  tuberculosis  se  hace 
aguda. 

Desde  ese  momento  sobreviene  tos  generalmente  quin- 
tosa  y  fatigante;  ésta  es  seguida  de  expectoración  abun¬ 
dante,  mucosa,  blanquizca,  amarilla,  verdosa  y  opaca.  Al¬ 
guna  vez  el  esputo  es  numular,  francamente  purulento  y 
estriado  de  sangre,  casi  al  principio  del  mal;  mas  comun¬ 
mente  ésto  acontece  después  de  los  primeros  veinte  días 
de  la  aparición  de  la  enfermedad.  En  esta  época  es  frecuen¬ 
te  encontrar  el  bacilo  característico;  antes  puede  encontrar¬ 
se,  pero  rara  vez.  La  hemoptisis  casi  nunca  se  observa  en 
este  período  de  la  enfermedad. 

La  dispnea  es  compañera  inseparable  de  la  tos,  y  si  al 
principio  es  moderada,  se  aumenta  con  el  desarrollo  de  la 
enfermedad,  alcanzando  tales  proporciones  que  ocasiona 
verdaderos  accesos  de  asfixia,  capaces  de  comprometer  la 
existencia  del  enfermo. 

Esta  dificultad  respiratoria  es  casi  siempre  el  resultado 
de  la  generalización  de  la  granulia  que  inutiliza  una  ex¬ 
tensión  enorme  de  la  superficie  respiratoria,  pero  parece 
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algunas  veces  producida  por  intoxicación  bacilar,  como  se 
comprueba  por  la  autopsia  que  enseña  una  notable  des¬ 
proporción  entre  los  síntomas  observados  y  las  lesiones 
del  pulmón. 

A  estos  desórdenes  respiratorios  corresponden  fenóme¬ 
nos  físicos.  En  efecto,  examinando  el  tórax  se  observa  el 
esfuerzo  que  el  enfermo  hace  para  respirar,  así  como  tam¬ 
bién  la  frecuencia  anormal  déla  respiración.  Percutiendo 
•  la  caja  torácica,  se  encuentran  zonas  sub-mates  rodeadas 
por  zonas  de  sonoridad  exagerada.  La  auscultación  reve¬ 
la  que  en  los  vértices  pulmonares  la  respiración  es  sorda, 
débil  y  generalmente  sucia;  estertores  silbantes,  mucosos 
y  subcrepitantes  substituyen  los  ruidos  vesiculares.  Es¬ 
tos  fenómenos  están  desigualmente  distribuidos,  y  casi 
siempre  predominan  en  uno  de  los  vértices  de  preferen¬ 
cia  al  otro. 

En  un  período  más  avanzado  hacen  su  aparición  las  cre¬ 
pitaciones  y  soplos  generalmente  expiratorios,  suaves,  y 
con  fuertes  diferencias  por  su  timbre,  de  los  que  corres¬ 
ponden  á  la  hepatización  neumónica.  Hanot  señala  como 
signo  patognomónico  la  disminución  del  murmullo  ve¬ 
sicular  en  casi  toda  la  extensión  del  pulmón,  que  explica 
por  la  congestión  difusa  del  órgano,  la  obstrucción  de  los 
alvéolos  pulmonares  ocupados  por  granulaciones  y  el  en¬ 
fisema  concomitante. 

La  fiebre  que  se  desarrolla  en  esta  forma  de  la  enferme¬ 
dad  es  constantemente  irregular.  A  veces  muy  alta  desde 
el  principio,  es  en  otras  de  muy  poca  importancia,  desapa¬ 
rece  por  algunos  días  para  volver  más  tarde,  siempre  con 
tipo  irregular.  Se  han  observado  casos  en  los  que  no  sobre¬ 
viene  sino  al  fin  del  padecimiento  y  como  fenómeno  último. 

Circunstancia  digna  de  notarse:  la  piel  de  estos  enfer¬ 
mos  es  siempre  seca  y  caliente,  ó  cubierta  por  sudores  pro¬ 
fusos  que  más  generalmonte  se  producen  durante  el  sueño. 
Bien  pronto  el  aparato  digestivo  se  desarregla,  el  apetito 
se  pierde,  la  lengua  queda  saburral  y  seca,  y  las  náuseas,, 
vómitos  y  diarrea  se  desarrollan. 
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El  examen  del  vientre  ofrece  detalles  del  mayor  inte¬ 
rés.  Con  frecuencia  se  le  ve  hueco,  excavado,  como  acon¬ 
tece  cuando  la  granulia  invade  las  meninges;  es  por  el 
contrario,  en  no  pocas  ocasiones,  abultado,  globuloso,  cuan¬ 
do  el  peritoneo  se  infarta.  Casi  siempre  es  sensible  á  la 
presión,  y  frecuentemente  la  sensibilidad  se  acentúa  de 
preferencia  sobre  los  hipocondrios  derecho  é  izquierdo. 
Corresponde  esta  hiperestesia  á  la  hipertrofia  hepática  y 
esplénica  que  sobre  todo,  la  primara,  alcanza  proporciones 
extraordinarias.  En  algún  enfermo  que  he  tenido  que  es¬ 
tudiar  últimamente,  el  borde  cortante  del  hígado  llegaba 
al  límite  de  la  cresta  ilíaca. 

El  examen  de  la  orina  descubre  casi  siempre  la  presen¬ 
cia  de  la  albúmina,  que  si  pudiera  explicarse  por  la  inva¬ 
sión  tuberculosa  del  riñón,  pudiera  atribuirse  también  á 
perturbaciones  de  la  circulación.  Estas  últimas  son  de  la 
mayor  importancia  y  se  relacionan  con  las  producidas  en 
la  hematosis. 

Como  la  circulación  de  vuelta  se  verifica  mal,  el  cora¬ 
zón  derecho  se  dilata,  y  la  estasis  venosa  se  acentúa  cada 
vez  más,  hasta  producir  una  verdadera  cianosis  con  edema 
de  los  miembros  inferiores,  plétora  general  del  sistema  ve¬ 
noso  que  se  observa  en  las  venas  abdominales  3^  sobre  la 
cara,  la  que  ofrece  un  aspecto  violáceo,  vultuoso.  Los 
latidos  del  corazón,  tumultuosos  é  irregulares,  muy  fre¬ 
cuentes  y  débiles,  denuncian  la  asistolia,  en  la  que  pere¬ 
cen  ordinariamente  estos  enfermos. 

Cuando  esto  no  sucede,  la  muerte  sobreviene  como  re¬ 
sultado  del  profundo  agotamiento  á  que  llegan  los  tuber¬ 
culosos  que  se  desnutren,  como  consecuencia  de  la  terrible 
lucha  que  tienen  que  sostener  contra  los  múltiples  desór¬ 
denes  de  la  respiración,  circulación  y  nutrición.  En  el 
último  período,  la  nota  infecciosa  más  prominente  es  la 

profunda  postración,  el  subdelirio  y  la  albuminuria. 

La  duración  de  este  proceso  es  indeterminada,  y  está  en 

relación  con  la  resistencia  orgánica  del  enfermo  y  la  po¬ 
tencia  del  germen  patógeno;  puede  decirse  que  por  térmi¬ 
no  medio,  el  proceso  dura  dos  ó  tres  meses. 
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Con  el  cuadro  de  síntomas  que  describimos,  podría  asen¬ 
tarse  que  el  diagnóstico  de  esta  forma  de  tuberculosis  es 
muy  fácil.  Nada  es,  sin  embargo,  menos  exacto. 

Al  principio  de  la  enfermedad  el  cuadro  que  ésta  ofrece 
simula  el  de  una  bronquitis  ó  una  bronquio-neuinonía;  la 
semejanza  es  tan  grande  que  realmente  no  es  posible  la 
distinción.  En  tanto  que  el  bacilo  no  aparece,  la  incerti¬ 
dumbre  del  juicio  persiste.  Jacoud  declara,  que  la  fiebre 
y  la  dispepsia,  así  como  los  signos  estetoscópicos,  son  ab¬ 
solutamente  iguales  para  la  bronquitis  capilar  simple  ó 
tuberculosa,  y  añade  que  sólo  cabe  la  presunción  en  favor 
de  la  tuberculosa,  si  ésta  se  ha  desarrollado  en  una  perso¬ 
na  de  constitución  débil,  con  antecedentes  sospechosos  de 
parte  de  su  familia,  y  sobre  todo,  si  el  mal  es  consecuen¬ 
cia  de  alguna  grave  infección  capaz  de  favorecerla  evolu¬ 
ción  de  la  granulia; 

Sucede  alguna  vez  que  en  el  curso  de  la  bronquitis  so¬ 
breviene  diarrea  aguda  difícil  de  dominar,  y  este  acciden¬ 
te,  que  rarísima  vez  acompaña  la  lesión  pulmonar  sim¬ 
ple,  es  por  el  contrario,  bastante  común  en  la  granulia  pul¬ 
monar,  debiéndose  por  lo  tanto  utilizar  en  favor  de  esta 
última  para  diagnóstico  naturalmente  tan  difícil,  aunque 
realmente  el  signo  no  tenga  sino  un  valor  indirecto. 

La  marcha  natural  del  padecimiento  disipa  bien  pronto 
la  incertidumbre  del  práctico,  porque  rara  vez  se  prolon¬ 
ga  la  bronquitis  capilar  más  de  veinte  días:  al  cabo  de  es¬ 
te  tiempo,  ó  bieu  cura  ú  ocasiona  la  muerte,  en  tanto  que 
la  tuberculosa  persiste;  sus  manifestaciones  se  acentúan, 
la  diarrea  se  hace  muy  intensa  y  los  desórdenes  circulato¬ 
rios  adquieren  su  máximum  de  desarrollo;  á  esto  se  agre¬ 
ga  la  demacración  enorme  del  paciente,  que  por  la  rapidez 
con  que  se  ha  producido,  denuncia  por  decirlo  así  la  natu¬ 
raleza  de  la  enfermedad. 

La  duda  puede  casi  persistir,  en  tanto  que  el  examen 
microscópico  de  'los  esputos  no  descubra  el  bacilo  carac¬ 
terístico,  que  desgraciadamente  no  siempre  puede  en¬ 
contrarse;  vienen  en  tales  casos  en  ayuda  del  clínico  los 
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fenómenos  que  la  exploración  del  vientre  le  ofrece*,  ta¬ 
les  son,  por  ejemplo,  la  hipertrofia  del  hígado  y  del  bazo, 
que  ordinariamente  es  mu}^  considerable  y  se  acompa¬ 
ñan  de  sensibilidad  exquisita  á  la  presión.  Por  último, 
^a  aparición  déla  albúmina  en  la  orina,  y  los  graves  des¬ 
órdenes  de  la  circulación  ayudan  poderosamente  al  diag¬ 
nóstico. 

La  gripa  infecciosa  pudiera  confundirse  con  la  granulia 
catarral,  pero  difiere  de  ella  por  la  marcha  más  franca  y 
la  terminación  más  rápida;  el  examen  cuidadoso  de  los  es¬ 
putos  permite  encontrar  el  bacilo  típico  sin  mezcla  algu¬ 
na  del  elemento  especial  de  Koch. 

Como  se  ve,  la  forma  de  granulia  que  describimos  es 
bastante  frecuente,  y  sus  signos  suficientemente  equívo¬ 
cos  para  dejarnos  en  penosa  inquietud  respecto  á  su  diag¬ 
nóstico,  y  esto  precisamente  en  los  momentos  mas  precio¬ 
sos,  durante  los  primeros  quince  días,  cuando  aún  no  se 
producen  en  el  organismo  los  gravísimos  desórdenes  que 
hacen  la  enfermedad  irremediable;  debiendo  en  consecuen¬ 
cia,  multiplicar  nuestros  recursos  para  definir  una  situa¬ 
ción  bien  difícil,  que  solo  puede  mejorarse  con  oportuna 
intervención. 

A  mantener  en  guardia  á  nuestros  colegas  contra  tal 
enemigo  tiende  el  empeño  con  que  hemos  procurado  des¬ 
cribir  la  enfermedad,  que  ocasiona  tantas  víctimas  cuando 
no  se  la  reconoce  á  tiempo. 

Tisis  aguda  pleural. 

Esta  forma  de  granulia  es  bastante  frecuente  en  Méxi¬ 
co.  El  cincuenta  por  ciento  de  las  pleuresías  observadas 
en  el  hospital  San  Andrés,  ofrecen  este  tipo.  Podemos,  por 
tanto,  declarar  que  en  nuestro  país  no  todas  las  pleuresías 
son  tuberculosas.  Bien  sabido  es  que  en  Europa  muchos 
autores  sostienen  la  idea  contraria,  y  sólo  como  excepción 
aceptan  la  pleuresía  no  tuberculosa. 

La  infección  bacilosa  de  la  pleuresía  es  á  veces  primiti¬ 
va,  generalmente  sucede  á  la  infección  pulmonar.  Este 
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último  caso  es  casi  la  regla  en  la  forma  de  tuberculosis 
crónica;  en  la  forma  aguda  se  la  encuentra  asociada  á  la 
adenia  del  intestino;  rarísima  vez  la  infección  pleural  es 
extratorácica. 

La  forma  que  nos  ocupa  ofrece  frecuentemente  pródro¬ 
mos  que  no  difieren  de  los  ya  descritos  para  las  otras  for¬ 
mas  de  granulia:  sucede  que  se  inicia  la  infección  de  un 
modo  violento  como  si  se  tratara  de  la  pleuritis  reumática; 
en  tal  caso,  es  precedida  de  calosfrío  intenso,  rápida  eleva¬ 
ción  de  temperatura  y  dolor  en  el  costado;  esto,  sin  embar¬ 
go,  no  es  lo  común,  pues  más  frecuentemente  se  observa  la¬ 
situd,  anorexia,  malestar  general  y  enflaquecimiento.. 
Esta  situación  mal  definida  al  principio,  se  bace  fácilmen¬ 
te  apreciable  desde  que  al  dolor  se  añade  tos,  dipsnea  y 
ligera  expectoración  mucosa. 

El  examen  físico  completa  el  cuadro  característico.  Es¬ 
te,  enseña  signos  en  relación  con  las  formas  seca  ó  con  de¬ 
rrame.  Su  falta  de  exudado  es  casi  siempre  el  fenómeno 
inicial  que  persiste  cuatro  ó  cinco  días;  el  derrame  viene 
después  más  ó  menos  abundante.  La  forma  primitivamen¬ 
te  húmeda,  se  acompaña  de  una  hipersecreción  pleural  tan 
considerable,  que  en  cierto  período  de  tiempo  llena  comple¬ 
tamente  la  cavidad  torácica.  Esta  hipersecreción  no  es 
excepcional  y  más  bien  puede  decirse  que  es  la  regla. 

La  pleuresía  tuberculosa  es  la  forma  seca;  se  observa, 
sin  embargo,  con  frecuencia,  si,  como  acontece  no  pocas  ve¬ 
ces,  la  granulia  invade  el  pulmón  y  la  pleura  al  mismo 
tiempo;  esta  última  puede  no  ofrecer  síntomas  bien  defini¬ 
dos,  ni  el  frotamiento  se  hace  bastante  perceptible  á  menos 
de  una  retención  especial:  de  tal  modo  dominan  los  signos 
pulmonares  que  ocultan  el  proceso  de  la  serosa. 

En  los  casos  bien  limitados,  en  los  que  el  pulmón  queda 
libre,  los  signos  físicos  se  dibujan  bien  tratándose  de  la 
existencia  del  derrame,  que  se  conoce  fácilmente  por  la 
diminución  de  la  amplitud  respiratoria,  la  supresión  de 
las  vibraciones  de  la  caja,  la  matitez  que  en  ella  se  obser¬ 
va  percutiéndola,  en  relación  con  la  extensión  del  derra- 
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me,  la  falta  completa  de  murmullo  vesicular,  el  soplo  tu- 
bario  característico,  la  egofonía,  la  pectoriloquia  áfona  y 
alguna  vez  el  ruido  de  Skod  en  el  vértice  del  pulmón.  Co¬ 
mo  ya  se  dijo,  todos  estos  fenómenos  se  producen  rápida¬ 
mente,  y  según  el  lado  en  que  aparecen  así  se  acompañan 
de  desviación  del  corazón,  de  compresión  de  los  gruesos 
vasos  y  de  desalojamiento  del  hígado. 

Eli  cuadro  de  lo  que  se  llama  hoy  tifo-bacilosis  pleural , 
se  completa  por  graves  perturbaciones  generales  y  dipsnea 
muy  intensa.  La  fiebre  ofrece  el  carácter  propio  de  lagra- 
nulia,  esencialmente  variable,  alcanza  rápidamente  un  alto 
grado  (40o) ,  y  desciende  caprichosamente  durante  el  tiem¬ 
po  que  la  enfermedad  persiste;  es  siempre  acompañada  de 
sudores  profusos  que  agotan  rápidamente  al  enfermo. 

La  rapidez  de  la  producción  del  derrame,  lo  hace  difí¬ 
cilmente  reabsorbible  y  su  reproducción  es  tan  violenta 
que,  si  como  sucede,  el  práctico  lo  evacúa  por  la  punción? 
en  cortísimo  lapso  de  tiempo  se  encuentra  la  cavidad  nue¬ 
vamente  ocupada  por  aquél,  en  igual  ó  mayor  cantidad. 

Dieulafoy  refiere  que,  alguna  vez,  se  ha  visto  obligado  á 
practicar  nueve  punciones  de  urgencia  en  menos  de  trein¬ 
ta  días,  á  pesar  de  lo  cual,  su  enfermo  murió  asfixiado  al 
cabo  de  un  mes. 

El  líquido  extraído  ofrece  ordinariamente  el  aspecto  se- 
ro-fibrinoso,  que  se  hace  fácilmente  hemorrágico  en  las 
punciones  subsecuentes;  más  tarde,  presenta  el  aspecto  pu¬ 
rulento,  coposo,  con  grumos  bastante  gruesos  para  impedir 
su  libre  salida,  alguna  vez  notoriamente  séptico,  si  sobre¬ 
viene  después  de  una  vómica  pulmonar  abierta  en  la 
pleura. 

El  examen  microscópico  de  este  exudado  no  permite 
reconocer  el  bacilo  fácilmente;  puede  decirse  que  es  ex¬ 
cepcional  el  encontrarlo,  pero  la  contraprueba  experimen¬ 
tal  es  decisiva.  Inyectado  este  líquido  en  el  peritoneo  de 
un  conejo,  se  desarrolla  en  él  la  peritonitis  tuberculosa 
que  mata  rápidamente  al  animal. 

La  duración  del  mal  es,  por  término  medio,  de  veinte 
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días;  puede  prolongarse  hasta  seis  semanas,  como  tam¬ 
bién  suele  producir  la  muerte  muy  rápidamente  por  la 
plenitud  de  la  cavidad  torácica  que  ocaciona  la  asfixia. 
Casos  de  esta  especie,  son  bien  frecuentes  en  nuestro  hos¬ 
pital  y  en  enfermos  que  nos  son  llevados  á  ultima  hora, 
casi  en  estado  agónico;  la  muerte  por  síncope,  producida 
por  desalojamiento  del  corazón,  es,  asimismo,  frecuente  en 
tales  condiciones. 

No  es  raro,  á  pesar  de  ésto,  obtener  la  curación,  cuando 
la  granulia  está  limitada  ó  pasa  al  estado  crónico  dando 
lugar  á  la  tisis  común. 

La  forma  seca,  menos  común,  reclama  una  atención  es¬ 
pecial,  porque  fácilmente  pasa  desapercibida.  El  predomi¬ 
nio  de  los  fenómenos  febriles  seudo-tifosos,  es  tan  ex¬ 
traordinario,  que  desvía  fácilmente  el  juicio.  La  dipsnea, 
la  tos  y  el  dolor  que  suele  ser  subesternal,  son  los  únicos 
accidentes  que  pudieran  hacer  sospechar  la  lesión,  y  así 
no  es  posible  interpretarlos  debidamente.  Pudiera  pensar¬ 
se  en  una  pleuritis  complicando  el  estado  tifoso,  conse¬ 
cuencia  de  alguna  otra  infección  grave. 

El  examen  físico  del  tórax  permite  advertir  la  existen¬ 
cia  de  frotamientos  pleurales  en  una  grande  extensión, 
acompañándose  de  afonía  pulmonar;  los  ruidos  vesicula¬ 
res  casi  desaparecen  y  frecuentemente  son  substituidos  por 
subcrepitaciones  que  se  mezclan  con  los  ruidos  pleuríticos. 
Más  tarde  la  expectoración  se  hace  sanguinolenta  y  al¬ 
gunas  veces  sobreviene  una  verdadera  hemoptisis. 

La  enfermedad  se  prolonga  por  un  período  muy  largo, 
destruyendo  cada  vez  más  al  enfermo,  que  muy  frecuen¬ 
temente  termina  por  ofrecer  el  cuadro  clásico  de  la  forma 
crónica  de  la  tisis.  Este  es  el  modo  más  común  de  termi¬ 
nación  en  México,  que  si  bien  es  cierto  no  cuenta  con  la 
rareza  de  la  tuberculosis,  como  lo  habíamos  supuesto  por 
tanto  tiempo,  sí  le  ofrece  condiciones  de  clima  y  altura 
que  le  son  poco  favorables  para  su  rápida  evolución.  Así 
veremos  cómo  la  tisis  crónica  es  mucho  más  común  que 
la  granulia  en  cualquiera  de  sus  formas,  y  mucho  más 
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susceptible  de  curarse  que  en  Europa,  como  lo  comprue¬ 
ban  los  estudios  anatomo-patológicos  actuales. 

Una  observación  muy  importante  debemos  dejar  con¬ 
signada.  Se  refiere  á  la  influencia  que  tiene  la  raza  para 
la  invasión  y  desarrollo  de  la  tuberculosis.  En  efecto,  no¬ 
table  y  mucho  es  la  diferencia  que  desde  este  punto  de 
vista  se  observa  entre  la  raza  mezclada  y  la  indígena.  Es¬ 
ta  última,  es  lámenos  afectada  por  la  enfermedad  que  pa¬ 
rece  no  invadirla  fácilmente.  Tal  vez  influya  poderosa¬ 
mente,  entre  otros  factores,  la  alimentación  y  el  género 
de  vida  que  le  es  peculiar.  Conviene  estudiar  este  punto 
que  ilustraría  muchísimo  la  patogenia  de  la  enfermedad. 

Los  detalles  en  que  hemos  entrado,  dejan  entrever  la 
dificultad  que  ofrece  el  diagnóstico  diferencial  entre  la 
granulia  pleural  y  las  otras  formas  de  pleuresía. 

Es  realmente  una  gran  dificultad  con  la  que  tropeza¬ 
mos  para  resolver  esta  cuestión.  Lo  declaran  así  los  pi*ác- 
ticos  de  más  renombre.  Grancher,  cree  que  pudiera  uti¬ 
lizarse  para  el  diagnóstico,  la  condición  especial  de  la  cima 
del  pulmón,  cuando  existiendo  el  derrame,  se  conserva  en 
el  vértice  pulmonar  la  respiración  franca  y  libre,  las  vi¬ 
braciones  de  la  caja,  exajeradas,  y  notorio  timpanismo 
sub-clavicular;  en  tal  caso,  se  puede  asegurar  que  se  tra¬ 
ta  de  pleuresía  simple  con  pulmón  sano;  en  el  caso  con¬ 
trario,  la  pleuresía  sería  tuberculosa.  Util  sin  duda,  la 
apreciación  del  referido  autor,  es  insuficiente,  si  la  pleu¬ 
resía  hubiera  comenzado- por  el  vértice  pulmonar,  y  cuan¬ 
do  la  manifestación  tuberculosa  inicial  hubiera  elegido 
como  punto  de  partida  la  porción  sub-clavicular  de  la 
pleura. 

Cuando  se  hace  la  evacuación  del  derrame,  se  puede, 
inmediatamente  después,  comprobar  el  estado  del  pulmón; 
los  signos  estetoscópicos  que  en  él  se  observan,  permiten 
apreciar  el  estado  del  órgano  y  decidir  la  naturaleza  del 
derrame,  siempre  con  la  reserva  debida,  porque  por  raro 
que  sea,  acontece  alguna  vez  que  la  granulia  queda  limi¬ 
tada  á  la  pleura,  dejando  libre  el  pulmón. 
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El  conmemorativo  y  la  historia  patológica  del  paciente, 
son  preciosos  datos  que  ayudan  á  vencer  la  dificultad; 
pues  bien  sabido  es,  cómo  el  terreno  en  que  se  desarro¬ 
lla  la  pleuresía  es  un  precioso  factor  que  casi  decide  de  su 
naturaleza.  Por  último,  en  el  cuadro  clínico,  se  encuentran 
detalles  más  propios  á  la  tifo-bacilosis  pleural  que  á  las 
otras  formas  de  pleuresía,  son  éstas:  el  tipo  de  1a.  fiebre, 
siempre  desordenada  é  irregular,  la  tenacidad  y  carácter 
de  la  tos,  fatigante  é  insoportable;  las  perturbaciones  del 
aparato  digestivo  y  el  profundo  enflaquecimiento;  en  re¬ 
sumen:  los  síntomas  de  una  verdadera  intoxicación  ba¬ 
cilar. 

{Continuará .) 

FORMAS  ANATÓMICAS 
DE  EA  TUBERCUEOSIS  ER  MÉXICO 

POR  un  DR.  M.  TOUSSAINT. 


EL  INTESTINO. — La  tuberculización  del  intestino  es  in¬ 
dudablemente  por  su  frecuencia  la  que,  después  de  la  del 
pulmón,  más  debiera  despertar  el  interés  del  médico.  Esa 
frecuencia  es  tal,  que  los  casos  de  tuberculosis  pulmonar 
•  bien  desarrollada  en  los  que  el  intestino  no  ba  sido  presa 
del  mismo  padecimiento,  casi  pudieran  conceptuarse  como 
excepciones.  Sea  que  los  enfermos  al  tragar  los  esputos 
introduzcan  al  tubo  digestivo  los  bacilos  de  Koch,  sea  que 
estos  lleguen  á  la  pared  intestinal  siguiendo  otro  camino, 
el  resultado  es  que  casi  siempre,  cuando  en  un  cadáver  se 
encuentran  cavernas  en  los  pulmones,  bay  también  úlce¬ 
ras  en  el  intestino,  y  naturalmente  bay  que  pensar  que  lo 
mismo  sucede  con  los  enfermos. 

Las  perturbaciones  de  forma  y  de  estructura  produci¬ 
das  por  el  bacilo  tuberculoso  en  el  intestino,  son  poco 
variadas,  y  lo  que  la  observación  nos  ba  enseñado  corres¬ 
ponde  perfectamente  á  lo  descrito  por  los  autores.  Esos 
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trastornos  consisten  en  la  producción  de  granulaciones  del 
lado  de  la  mucosa,  granulaciones  que  no  bien  acaban  de 
formarse  cuando  se  reblandecen  y  ulceran  dando  lugar  á 
pérdidas  de  substancia  que  aumentan  gradualmente.  Di¬ 
chas  úlceras  tuberculosas  tienen  un  aspecto  particular,  y 
tan  característico,  que  no  es  fácil  confundirlas  con  otras. 
Muy  al  principio  son  pequeñas,  como  una  cabeza  de  alfi¬ 
ler  ó  algo  más  grandes,  redondas,  estando  situadas  en  el 
centro  de  una  saliente  hemisférica  cuyo  relieve  es  bastan¬ 
te  acentuado.  Conforme  la  ulceración  avanza,  la  forma 
va  haciéndose  irregular,  siendo  notable  que  aumentan 
más  de  extensión  en  el  sentido  de  las  válvulas  intestina¬ 
les,  de  manera  que  lo  más  frecuente  es  verlas  con  una 
forma  irregularmente  elíptica,  muy  alargada,  cuyo  eje  ma¬ 
yor  corresponde  á  la  circunferencia  del  tubo  intestinal. 
Sucede  algunas  veces  que  una  úlcera  se  alarga  tanto  que 
sus  extremos  se  tocan  y  forma  un  verdadero  anillo.  El 
fondo  de  ellas  es  en  lo  general  algo  anfractuoso,  estando 
cubierto  por  un  depósito  gris,  amarillento,  rojizo  ó  blan¬ 
quecino.  El  contorno  en  las  úlceras  de  cierto  tamaño,  es 
sinuoso,  á  veces  muy  irregular,  debido  á  la  unión  de  va¬ 
rias  úlceras  pequeñas.  Los  bordes  de  la  pérdida  de  subs¬ 
tancia  están  caracterizados  por  su  elevación,  su  espesor  y 
por  la  presencia  de  granulaciones  amarillas  más  ó  menos 
aparentes;  es  excepcional  que  estén  ligeramente  despega¬ 
dos.  Estos  caracteres  son  claramente  perceptibles  en  el 
ejemplar  representado  en  la  lámina  X.  La  ulceración  por 
lo  común  no  es  muy  profunda,  pero  se  le  ve  á  reces  inte¬ 
resar  todo  el  espesor  de  la  pared  intestinal.  No  obstante 
esto,  las  perforaciones  intestinales  con  derrame  del  conte¬ 
nido  en  el  peritoneo,  son  raras,  á  causa  de  las  adherenci¬ 
as  que,  en  esos  casos,  es  frecuente  observar. 

Del  lado  de  la  serosa  del  intestino,  hay  ulceraciones  es¬ 
peciales  que  permiten  diagnosticar  las  úlceras  tuberculo¬ 
sas  aun  antes  de  abrir  el  órgano.  Consisten  éstas  en  la 
presencia  de  manchas  y  granulaciones  cuyo  aspecto  y  dis¬ 
posición  varían  según  el  desarrollo  de  las  úlceras.  Cuan- 
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do  la  úlcera  es  poco  profunda,  se  ve  una  mancha  de  color 
rojo  obscuro,  violácea,  ó  apizarrado,  cuya  forma  y  exten¬ 
sión  corresponden  sensiblemente  á  las  de  aquélla.  La  se¬ 
rosa  en  este  primer  grado  conserva  su  pulimento  y  brillo 
normales.  Si  la  destrucción  ulcerativa  penetra  más  hacia 
la  profundidad,  la  superficie  de  la  parte  manchada  está 
opaca  y. en  su  contorno  hay  arborizaciones  vasculares  más 
ó  menos  abundantes.  Por  último,  cuando  la  ulceración 
ha  atacado  mayor  número  de  capas,  se  observan  en  el  pe¬ 
rímetro  de  la  mancha  granulaciones  amarillas,  y  sobre  la 
mancha  misma,  depósitos  fibrinosos.  Un  grado  más  avan¬ 
zado  de  estas  lesiones  de  la  serosa  son  las  adherencias  con 
los  órganos  vecinos. 

El  lugar  del  tubo  intestinal,  donde  con  más  frecuencia 
se  localizan  las  úlceras  tuberculosas,  es  la  última  porción 
del  íleon,  en  la  parte  inmediata  á  la  válvula  íleo-cecal. 
Cuando  son  pocas  y  poco  desarrolladas  es  el  sitio  donde 
se  les  encuentra;  cuando  son  muchas,  allí  es  donde  están 
las  más  antiguas  y  donde  son  más  numerosas.  Según  va¬ 
rios  autores,  las  úlceras  van  decreciendo  en  número,  des- 
•  » 

de  la  última  porción  del  íleon,  de  igual  manera,  tanto  en 
el  intestino  delgado  como  en  el  grueso.  (1)  Nosotros  cree¬ 
mos  haber  observado,  que  en  nuestros  cadáveres,  la  locali¬ 
zación  en  el  primero  se  verifica  con  más  frecuencia  y  en 
mayor  extensión  que  en  el  segundo.  En  el  mayor  núme¬ 
ro  de  casos  las  úlceras  llegan  hasta  la  segunda  mitad  del 
jejunum;  pero  no  es  cosa  excepcional  verlas  hasta  la  mu¬ 
cosa  del  duodeno. 

La  disposición  antes  descrita,  que  puede  considerarse 
como  la  regla,  no  es  absolutamente  invariable;  hemos 
visto  una  ó  dos  úlceras  únicas,  yá  en  la  ámpula  del  ciego, 
yá  en  el  colon  transverso,  yá  cerca  del  duodeno,  ó  en  al¬ 
guna  otra  parte. 

Histológicamente,  el  tubérculo  del  intestino  tiene  tam¬ 
bién  cierto  interés,  y  merece  ser  estudiado  siquiera  sea 

(i)  esta  apreciación  no  tenemos  en  cuenta  la  tuberculosis  anal. 
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para  conocer  el  mecanismo  de  la  producción  de  esos  des¬ 
trozos  que  á  cada  momento  nos  encontramos.  El  punto 
de  partida  habitual  del  proceso  está  en  las  placas  de  Pe- 
yer  ó  en  los  folículos  solitarios.  Los  nodulos  se  desarro¬ 
llan  del  lado  de  la  superficie  de  la  mucosa,  y  pronto  son 
invadidos  el  corion  mucoso  y  la  capa  glandulosa.  Al  re¬ 
dedor  de  los  nodulos  hay  una  infiltración  celular  más  ó 
menos  difusa,  que  se  propaga  muchas  veces  á  lo  largo  de 
los  vasos  sanguíneos  hasta  la  muscular.  No  siempre  es- 
tan  los  folículos  tuberculosos  completos,  sino  que  frecuen¬ 
temente  se  ven  las  celdillas  gigantes  aisladas  en  el  seno 
de  la  infiltración  linfoide.  El  número  de  estas  celdillas  es 
por  lo  común  algo  abundante.  La  producción  de  los  no¬ 
dulos  trae  consigo  engrasamientos  circunscritos  de  la  mu¬ 
cosa,  engrasamientos  que  son  perceptibles  á  la  simple  vis¬ 
ta  antes  que  se  verifique  la  ulceración. 

.  Al  caseificarse  y  ulcerarse,  los  primeros  nodulos  apare¬ 
cen  en  su  contorno,  á  expensas  de  los  elementos  de  la  sub¬ 
mucosa  y  demás  tejidos,  nuevos  nodulos  que  sufrirán  la 
misma  evolución,  3^  de  esta  manera  el  proceso  se  propaga 
y  la  pérdida  de  substancia  aumenta  en  extensión  y  profun¬ 
didad.  En  la  periferia  de  la  infiltración  linfoide  se  ven  va¬ 
sos  sanguíneos  dilatados  en  número  algo  abundante,  ha- 
ciendo  contraste  con  la  absoluta  ausencia  de  ellos  en  el 
tejido  tuberculoso. 

Las  úlceras  tuberculosas  son  susceptibles  de  cicatrizar, 
y,  si  bien  esto  es  muy  raro,  hay  que  tenerlo  presente  por 
la  gran  importancia  que  clínicamente  tiene  la  curación  de 
la  tuberculosis  intestinal.  Cuando  la  cicatrización  se  ve¬ 


rifica,  se  observa  la  desaparición  de  las  celdillas  gigantes; 

la  zona  de  infiltración  linfoide  se  vasculariza;  entre  sus 
elementos  aparecen  fibroblastos  que  más  tarde  se  organi¬ 
zan  en  tejido  fibroso.  El  resultado  final  es,  á  la  simple 
vista,  una  cicatriz  cuya  forma  recuerda  la  de  la  úlcera 
misma;  sus  bordes  son  algo  gruesos,  el  fondo  es  ligera¬ 
mente  rosado,  encontrándose  en  él  algunas  bridas  fibrosas 
blanquecinas.  La  lámina  núm.  XI  está  tomada  de  un 
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ejemplar  de  esta  especie.  Se  ve  en  ella  las  cicatri¬ 
ces  que  tienen  su  contorno  bien  marcado;  en  el  fondo  las 
bridas  fibrosas  B ,  /q  son  bien  apreciables.  Otra  cosa  que 
salta  á  la  vista  en  la  misma  lámina  es  la  estrechez  del  ca¬ 
nal  intestinal  producida  por  la  retracción  cicatricial. 

Comunmente  la  tuberculosis  del  intestino  está  asociada 
á  la  del  pulmón,  otras  veces  se  presenta  con  la  del  perito¬ 
neo;  mas  rara  vez  con  la  de  alguna  otra  viscera  del  abdo¬ 
men,  y  por  último,  puede  vérsele  primitiva  y  sola.  Estas 
circunstancias  hacen  verosímil  la  tuberculización  intesti¬ 
nal  de  origen  hemático. 

La  que  con  más  frecuencia  se  observa,  es  la  participa¬ 
ción  de  los  ganglios  mesentéricos  y  esto,  como  se  compren¬ 
de  fácilmente,  por  efecto  de  la  propagación  por  los  quilí- 
feros.  Sucede  que  los  gánglios  del  mesenterio  se  encuen¬ 
tran  aumentados  de  volumen  en  las  partes  correspondien¬ 
tes  á  las  úlceras.  Este  aumento  de  volumen  es  muy  variable, 
pues  á  veces  es  muy  ligero  y  á  veces  las  glándulas  están 
de  tal  manera  crecidas  que  su  tamaño  iguala  el  de  un 
limón.  El  número  de  ellos  es  también  variable  y  no  está 
en  relación  precisa  con  el  de  las  úlceras;  se  ven  casos  en 
que  habiendo  pocas,  aquellos  son,  sin  embargo,  numerosos. 
Cuando  los  gánglios  degenerados  son  muy  abundantes,  dan 
al  tacto  á  través  de  la  pared  abdominal  la  conocida  sensa¬ 
ción  que  los  autores  franceses  han  comparado  á  algo  como 
un  empedrado. 

Seccionando  estos  gánglios  tuberculosos  se  ve  que  están 
formados  por  sustancia  caseosa  envuelta  en  una  especie  de 
cápsula  fibrosa;  algunos  pueden  tener  pus  mesclado  á  di¬ 
cha  sustancia. 

EL  peritoneo. — La  serosa  abdominal  ocupa  un  lugar 
principalentre  los  órganosque  con  frecuencia  son  invadidos 
por  el  tubérculo.  La  determinación  peritoneal  es  importan¬ 
te,  porque  algunas  veces  las  lesiones  que  produce  dan  lugar 
á  un  cuadro  clínico  capaz  de  ser  confundido  con  el  de 
otros  padecimientos  en  los  que  tiene  que  llevarse  á  ca¬ 
bo  una  intervención  quirúrgica  peligrosa. 
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Los  tipos  de  tuberculosis  peritoueal  que  liemos  podido 
observar,  aunque  algo  variados,  pueden  referirse  á  dos 
grupos:  uno  comprendiendo  aquéllos  en  que  hay  derrame, 
y  otro  en  el  que  el  derrame  falta  ó  es  muy  escaso. 

Las  formas  más  ligeras  de  tuberculosis  del  peritoneo 
corresponden  generalmente  al  primero  de  esos  grupos,  es 
decir,  que,  por  lo  común,  van  acompañadas  de  derrame.  Se 
caracterizan  estas  formas  por  la  aparición  de  granulacio¬ 
nes  miliares  que  casi  nunca  se  ulceran,  sino  que  conser¬ 
van  su  color  gris  semitransparente.  Su  número  varía, 
siendo  á  veces  bastante  numerosas.  Se  les  ve  diseminadas 
en  la  pared  del  abdomen,  en  el  epiplón,  en  el  mesenterio 
y  en  los  otros  repliegues  peritoneales.  Alrededor  de  las 
granulaciones  hay  una  inyección  vascular  no  siempre  apa¬ 
rente  en  los  repliegues,  pero  sí  bien  perceptible  en  la  pa¬ 
red  abdominal.  El  derrame  varía  notablemente  en  canti¬ 
dad;  las  más  veces  es  seroso  ó  con  uno  que  otro  copo  fibri- 
noso  en  suspensión. 

Hay  otras  formas  que  parecen  estados  de  desarrollo  más 
avanzados  de  las  anteriores.  En  ellas  las  granulaciones 
son  más  numerosas  y  confluentes  en  algunos  lugares,  lle¬ 
gando  hasta  formar  pequeñas  masas  caseosas.  Cubren  los 
repliegues,  la  pared,  el  intestino  y  las  otras  visceras.  La 
reacción  inflamatoria  perituberculosa  es  más  intensa:  ade¬ 
más  del  enrojecimiento  notable  debido  á  la  inyección  vas¬ 
cular,  hay  depósitos  fibrinosos  en  varias  partes,  sobretodo, 
cubriendo  al  intestino  y  produciendo  adherencias  entre  las 
asas.  El  derrame  en  estos  casos  es  abundante,  á  veces 
tanto,  que  produce  una  tensión  exagerada  de  las  paredes 
abdominales.  Con  frecuencia  está  libre;  sin  embargo  no 
es  cosa  rara  verle  enquistado  por  las  adherencias  de  los 
órganos.  El  líquido  derramado  es  semitransparente  ó  al¬ 
go  turbio,  generalmente  sero-fibrinoso.  Alguna  vez  le  he¬ 
mos  visto  de  color  rojizo,  es  decir,  sanguinolento;  pero  es¬ 
to  no  con  frecuencia  tal  que  pueda  tomársele  como  carac¬ 
terístico  de  la  ascitis  tuberculosa.  En  este  líquido,  ade¬ 
mas  de  las  celdillas  endoteliales  hinchadas,  los  leucocitos 
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y  glóbulos  rojos,  se  encuentran  algunas  veces  los  ba¬ 
cilos,  si  bien  es  difícil  su  preparación. 

Estas  formas  de  tuberculosis  del  peritoneo  son  las  que 
han  dado  lugar  á  errores  de  diagnóstico,  habiendo  sido  to¬ 
madas  por  quistes  del  ovario.  Una  particularidad  digna 
de  ser  mencionada  es  la  frecuencia  con  que  esta  tubercu¬ 
losis  se  presenta  al  mismo  tiempo  que  la  cirrosis  del  hí¬ 
gado,  y  lo  mas  notable,  es,  que  en  muchas  ocasiones  es  la 
única  determinación  tuberculosa.  Esto  hace  pensar  que 
indudablemente  existe  alguna  relación  patogénica  entre 
los  dos  padecimientos. 

Las  variedades  del  grupo  cuyo  carácter  principal  es  la  es¬ 
casez  del  derrame,  se  distinguen  de  las  otras,  además  de  di¬ 
cho  carácter,  en  que  las  lesiones  son  á  veces  notablemente 
más  graves  en  aquellas.  En  algunas,  que  son  claramente 
parte  de  una  infección  tuberculosa  generalizada,  no  sólo  la 
envoltura  peritoneal  está  atacada,  sino  que  las  visceras 
tienen  en  su  espesor  determinaciones  varias  del  proceso. 
En  lo  que  toca  al  peritoneo  mismo,  puede  decirse  que  es¬ 
tas  formas  son  las  más  ligeras  del  segundo  grupo:  en  ellas 
puede  suceder  que  no  se  encuentren  más  que  algunas  gra¬ 
nulaciones;  pero,  en  lo  general,  son  más  ó  menos  abundan¬ 
tes. 

Las  otras  dan  lugar  á  trastornos  de  importancia  en  los 
órganos  del  abdomen,  por  la  cantidad  y  confluencia  de  las 
granulaciones  que  se  desarrollan  en  el  peritoneo.  Las  ad¬ 
herencias  son  más  ó  menos  extensas;  no  ya  fibrinosas,  si¬ 
no  muchas  de  ellas  organizadas.  Las  masas  de  granula¬ 
ciones  por  una  parte,  y  las  adherencias  por  otra,  llegan  a 
deformar  las  visceras.  En  el  grado  más  avanzado  de  estas 
alteraciones,  el  contenido  del  abdomen  forma  una  gran  ma¬ 
sa  en  la  cual  estáu  incluidos  los  órganos.  Nos  ha  sucedi¬ 
do  en  algunas  autopsias  tener  que  extraer  el  conjunto  y 
separar  después,  por  disección,  cada  una  de  las  partes.  El 
poquísimo  derrame  que  en  ciertos  casos  se  encuentra,  es 
turbio  y  de  aspecto  purulento. 
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Una  dependencia  del  peritoneo  que  se  altera  de  un  mo¬ 
do  especial  en  la  tuberculosis  de  la  serosa,  es  el  repliegue 
gastro-cólico  ó  epiplón  (i)  Tanto  en  las  formas  en  que 
hay  derrame  como  en  las  otras,  se  le  ve,  en  los  períodos 
iniciales,  considerablemente  inyectado,  algo  retraído  y  con 
mayor  ó  menor  número  de  granulaciones;  en  los  casos 
graves,  forma  ya  una  cuerda  carnosa,  gruesa,  tendida 
transversalmente,  yá  un  cuerpo  irregularmeute  cilindri¬ 
co  ú  ovoide,  bastante  voluminoso  y  duro.  En  su  superfi¬ 
cie  se  reconocen  las  granulaciones  del  último  brote.  La 
lámina  XII  representa  un  ejemplar  de  esta  naturaleza.  Lo 
notable  en  esta  tuberculosis  del  epiplón  es  que,  debajo  y 
alrededor  de  las  granulaciones,  hay  una  producción  fibrosa 
abundante. 

EXPLICACION  DE  LAS  LAMINAS. 

Lámina  X. — Ulcera  tuberculosa  del  intestino  delgado  (íleon).  A,  Borde  de 
la  úlcera  con  granulaciones.  B,  Fondo  de  la  úlcera. 

Lámina  XI. — Intestino  delgado  con  úlceras  tuberculosas  cicatrizadas.  U,  C, 
Ulcera  cicatrizada.  B,  F,  Brida  fibrosa.  V,  Válvulas  conniventes.  Se  observa 
la  estrechez  debido  á  la  cicatriz. 

Lámina  XII. — Epiplón  tuberculoso.  Su  aspecto  es  el  de  una  masa  carnosa. 
En  algunos  lugares  se  ven  pequeñas  salientes  que  son  granulaciones. 

HEMATOLOGIA  DE  LAS  ALTITUDES  EN  SUS  RELA¬ 
CIONES  CON  LA  CLINICA  Y  LA  TERAPÉUTICA. 

( Continuará .) 

POR  EL  DR.  D.  VERGA  RA  LOP®. 

El  aumento  de  los  elementos  sólidos,  y  la  diminución 
de  la  cantidad  de  agua  de  la  sangre,  traen  como  conse¬ 
cuencia  forzosa  el  aumento  de  la  densidad  de  este  último 
líquido;  así  lo  ha  demostrado  Müntz,  comparando  la  san¬ 
gre  de  los  conejos  y  de  los  carneros  aclimatados  en.  las  al¬ 
turas  del  Pic-du-midi,  con  la  de  animales  de  la  misma  es¬ 
pecie,  habitantes  de  las  llanuras  de  los  niveles  inferiores. 
Lyonnet,  en  su  excelente  tesis  sobre  la  densidad  de  la 

[i]  En  España  se  llama  omento  á  este  repliegue,  y  liay  más  propiedad  en 
ello;  pero  entre  nosotros  el  término  epiplón  está  tan  generalizado  qne  uo  sabe¬ 
mos  si  tendremos  derecho  para  suprimirlo. 
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sangre,  indica,  fundándose  únicamente  en  las  observacio¬ 
nes  de  Müntz  y  de  Viault,  que  en  el  hombre  habitante 
de  las  altitudes,  la  densidad  de  la  sangre  debe  estar  au¬ 
mentada.  La  rectificación  ó  comprobación  de  esta  hipóte¬ 
sis  perfectamente  fundada,  interesa  de  preferencia  á  los 
que  vivimos  en  un  país  de  altitud,  y  que  nos  dedica¬ 
mos  á  este  género  de  observaciones*  conforme  a  esta  idea, 
hemos  puesto  manos  á  la  obra,  pudiendo  ahora  asegurar 
basados  en  nuestras  propias  observaciones,  que  la  densi¬ 
dad  de  la  sangre  del  hombre  está  aumentada  en  México. 

¿Sería  importante  fijar  el  grado  de  este  aumento?  Si,  a 
no  dudarlo,  no  solamente  por  ser  la  rectificación  de  un 
hecho  curioso  y  de  interés  para  el  fisiologista,  sino  por  las 
aplicaciones  que  esto  tiene  en  la  clínica  medica,  y  que  en¬ 
tre  nosotros  son  casi  totalmente  desconocidas. 

Hace  ya  algún  tiempo  que  nuestros  médicos  dan  sufi¬ 
ciente  importancia  para  el  diagnóstico  y  terapéutica  de  las 
enfermedades,  á  la  análisis  de  la  sangre:  averiguar  por 
procedimientos  colorimétricos  ó  diafanométricos  la  canti¬ 
dad  de  hemoglobina,  determinar,  en  no  pocas  ocasiones, 
la  cifra  de  glóbulos  rojos  ó  blancos,  buscar  en  otras  si  con¬ 
tiene  ó  no  el  hematozoario  de  La  verán;  ha  sido  lo  que  se 
ha  procurado  investigar,  y  no  con  la  frecuencia  que  debe¬ 
ría  ser,  pues  es  casi  imprescindible  para  esto,  un  gabinete 
apropiado,  con  sus  costosos  aparatos,  y  los  especialistas 
dedicados  áeste  género  de  estudios  y  manipulaciones.  Pe¬ 
ro  hasta  ahora,  nunca  se  ha  tratado  en  México  de  aprove¬ 
char  para  el  examen  clínico,  las  preciosas  indicaciones  que 
suministra  la  determinación  de  la  densidad  de  la  sangre, 
tanto  menos  cuanto  que  no  se  ha  investigado  cuál  es  la 
densidad  normal,  punto  de  partida  sine  qua  non  para  la 
justa  apreciación  de  los  datos  qúe  suministrase  la  sangre 
de  un  enfermo. 

Se  sabe  que  la  densidad  de  la  sangre  varía,  sobre  todo, 
bajo  la  influencia  de  dos  factores  que  importan  igualmen¬ 
te  al  médico:  la  cantidad  de  hemoglobina,  en  primer  lu¬ 
gar,  y  la  cifra  de  glóbulos  rojos  (Hammerschlag,  Lyon- 
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net.)  He  aquí  el  cuadro  que  nos  manifiesta  esta  relación 
según  las  investigaciones  del  primero  de  estos  autores: 

Corresponde  una  cantidad 

A  una  densidad  de  ce  hemoglobina 


1,033  á  i>°35- 
1,035  á  1,038 
1,038  á  1,040 
1,040  á  1,045 
1,045  á  1,048 
1,048  á  1050. 
1,050  á  1,053 
1,053  á  i,o 55 
1,055  á  1,057 
1 ,056  á  1,060 


25  a  30  p  8 
30  á  35  „ 
35  á  4°  „ 
4°  á  45  „ 

45  á  55  » 
55  á  65  „ 
65  á  70  „ 

7°  á  75  » 
75  á  85 
85  á  95  ». 


Agreguemos  á  esta  relación,  importantísima,  la  facilidad 
tan  grande  con  que  puede  determinarse  esta  densidad  por 
medio  de  los  sencillos  procedimientos  de  los  autores  mo¬ 
dernos,  con  los  cuales  no  se  necesitan  laboratorio  ni  es¬ 
pecialistas,  ni  aparatos  de  gran  costo;  y  se  comprenderá 
desde  luego  cuán  útil  debe  de  ser  este  conocimiento,  par¬ 
ticularmente  para  el  médico  que  habita  lejos  de  los  cen¬ 
tros  populosos,  el  que  hace  clínica  en  los  campos,  y  no  en 
las  salas  de  los  hospitales,  á  un  paso  de  los  laboratorios  y 
de  los  especialistas  destinados  á  tales  trabajos.  Y  sin  em¬ 
bargo,  el  médico  del  campo,  tiene,  como  el  de  la  ciudad, 
el  grave  deber  de  vigilar  á  sus  enfermos  con  toda  atención 
y  esmero:  hay,  pues,  que  ayudarlo  con  medios  fáciles  y 
seguros. 

No  voy  á  hacer  la  historia  de  los  distintos  procedimien¬ 
tos  que  se  han  empleado  para  determinar  esta  densidad, 
pueden  consultarse  los  libros  de  los  autores  europeos;  pe¬ 
ro  sí  voy  á  señalar  brevemente  el  procedimiento  que  yo 
he  elegido,  entre  otros,  el  de  Hammersclilag,  con  ligeras 
modificaciones  que  me  parecen  lo  hacen  más  exacto  y  rá¬ 
pido.  Podrá  así  juzgarse  de  la  conveniencia  de  este  méto¬ 
do,  y  la  persona  que  quiera  utilizarlo,  ó  bien  rectificar  ó 
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corregir  mis  resultados,  podrá  igualmente  colocarse  con 
mayor  exactitud  en  las  condiciones  en  que  yo  he  operado- 
En  un  frasco  de  boca 


ancha,  de  capacidad  de  250 
centímetros  cúbicos,  se  hace 
una  mezcla  de  benzol  y  clo¬ 
roformo,  que  tenga  una  den¬ 
sidad  media  de  1,062,  si  se 
opera  en  una  persona  sana, 
y  de  1,052  si  ésta  es  más 
ó  menos  anémica.  Deben, 
pues,  tenerse  listos  por  lo 
menos  2  frascos.  En  lugar 
del  benzol  puede  usarse  con 
idéntico  resultado  la  gaso¬ 
lina  ó  el  petróleo. 

Eos  densímetros  que  deben 
preferirse,  son  los  más  pe¬ 
queños, en  series, para  distin¬ 
tos  grados,  y  bastante  sub¬ 
divididos  para  tener  así  ma¬ 
yor  aproximación  á  la  den¬ 
sidad  real.  Los  que  yo  he 
usado,  (véase  la  figura  3)  tie¬ 
nen  sus  grados  divididos  por 
mitades:  para  cada  10  gra¬ 
dos  hay  un  densímetro,  y  la 
serie,  toda,  se  compone  de 
seis  que  pueden  medir  des¬ 
de  1,020  hasta  1,080.  La  lon¬ 
gitud  de  cada  densímetro  es 
de  15  centímetros. 

La  serie  de  densímetros 
es  lo  más  costoso  para  este 
género  de  análisis  y,  sin  em¬ 
bargo,  no  vale  más  de  20  á 
25  pesos. 
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Otro  de  los  útiles  indispensables  es  la  pipeta,  que  sirve 
para  recoger  y  transportar  la  gota  al  seno  de  la  mezcla  clo- 
rofórmica,  (Véase  la  figura  4.) 

Esta  forma  es  la  más  cómoda;  permite  observar  muy  bien 
la  gotita  en  el  momento  que  sale  de  la  pipeta.  El  codo  en 
ángulo  recto,  en  el  extremo  inferior,  impide  que  al  salir  la 
gota  de  sangre  se  le  imprima  un  movimiento  de  descenso 
que  podría  atribuirse  erróneamente  á  una  mayor  densidad 
de  la  sangre.  Pero  gracias  á  este  codo,  la  gota  se  proyecta 
horizontal  mente,  y  sólo  sube  ó  baja  en  razón  de  su  densi¬ 
dad  y  de  la  del  líquido  en  que  se  sumerge.  Pueden  fabri¬ 
carse  estas  pipetas  fácilmente,  con  un  tubo  de  vidrio  de 
cuatro  milímetros  de  diámetro.  La  longitud  total  de  la  pi¬ 
peta  es  de  15  á  20  centímetros.  En  el  extremo  superior  se 
ajusta  un  pequeño  tubo  elástico,  cuyas  paredes  quedan  li¬ 
bres  en  una  extensión  de  tres  centímetros. 

Se  necesita  para  un  sólo  examen,  de  3  á  6  pipetas  cuando 
menos;  pero  como  es  fácil  que  se  tengan  que  hacer  varios 
reconocimientos  á  la  vez,  bueno  es  tener  el  número  sufi¬ 
ciente  para  que  110  falten  en  los  momentos  mismos  del  exa¬ 
men.  Para  cada  gota  de  sangre  es,  pues,  indispensable  una 
pipeta  limpia  y  perfectamente  seca. 

Una  pequeña  incisión  de  dos  milímetros,  practicada,  de 
preferencia,  con  una  lanceta  de  vacuna,  cerca  del  borde  lin¬ 
gual  del  dedo  pequeño,  es  bastante  para  la  cantidad  de  san¬ 
gre  que  se  necesita.  Para  recoger  la  gota,  que  se  hace  salir 
por  una  ligera  presión,  se  aspira  por  el  extremo  capilar  de 
la  pipeta,  valiéndose  del  tubo  elástico  del  otro  extremo, 
que  se  comprime  más  ó  menos  ligeramente  entre  el  índice 
y  el  pulgar  de  la  mano  derecha.  Recogida  la  sangre  y  sin 
destapar  el  tubo  de  goma,  se  introduce  prontamente  el  ex¬ 
tremo  inferior  con  la  sangre  hasta  el  centro  de  la  masa  lí¬ 
quida;  hecho  esto,  se  aprieta  bruscamente  el  tubo  para 
hacer  salir  la  gota.  Si  no  se  toma  la  precaución  de  intro¬ 
ducir  la  pipeta  con  el  extremo  superior  cerrado,  teniendo 
cuidado  de  mantenerlo  así  hasta  después  de  la  expulsión 
de  la  gota,  ésta,  en  vez  de  salir,  penetra  más  en  el  calibre  ¡ 
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de  la  pipeta,  mezclada  con  el  líquido  del  frasco,  y  natural¬ 
mente  inservible  ya  para  el  objeto. 

Después  de  haber  expulsado  la  gota,  se  observa  si  queda 
flotando  indiferente  entre  dos  aguas,  sin  subir  ni  bajar; 
en  este  caso,  no  bay  más  que  hacer  que  rectificar  en  el 
mismo  instante,  por  medio  del  densímetro,  la  densidad  de 
la  mezcla;  esta  densidad  será  la  de  la  gota;  pero  si  sube  6 


DENSIDAD  DELA  SANGRE 

Desprendimiento  de  la  gota  de  sangre 
en  la  mezcla  de  cloroformo  y  benzol. 


baja,  habrá  entonces  que  añadir  cloroformo  ó  benzina,  res» 
pectivamente,  según  que  se  necesita  aumentar  ó  disminuir 
la  densidad  del  líquido  para  obtener  el  fenómeno  que  lla¬ 
maremos  de  las  densidades  iguales.  Al  añadir  el  líquido 
que  se  necesita,  se  agita  moderadamente  la  mezcla  para 
unificar  la  densidad  de  las  distintas  capas,  sin  que  se  sub¬ 
divida  la  gota  de  sangre. 
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Tan  luego  como  se  ha  logrado  igualar  las  densidades, 
se  procede  á  recoger  de  la  misma  herida  una  nueva  gota 
de  sangre  fresca,  no  coagulada ,  que  inmediatamente  se  su¬ 
merge  en  el  mismo  frasco  en  que  se  puso  la  primera.  Esto 
debe  hacerse,  sobre  todo,  cuando  ha  transcurrido  bastante 
tiempo  en  igualar  la  densidad  con  la  primera  gota,  pues 
durante  este  tiempo  puede  haberse  efectuado  un  principio 
de  coagulación  que  modifica  el  dato  de  la  densidad,  el  cual 
debe  siempre  referirse  á  la  sangre  normal.  Si  se  procede 
con  cierta  rapidez,  es  raro  que  la  segunda  gota  de  sangre 
quede  desequilibrada;  pero  si  esto  aconteciere,  será  ya  muy 
poco  lo  que  tenga  que  cambiarse  la  densidad  de  la  mezcla 
para  obtener  el  resultado.  Si  es  preciso,  se  hace  una  nueva 
herida  para  obtener  esta  segunda  gota  en  buenas  condicio¬ 
nes  para  el  reconocimiento.  Como  en  el  primer  caso,  se 
toma  la  densidad  con  el  densímetro,  tan  luego  como  se  ob¬ 
tienen  las  densidades  iguales. 

Las  personas  que  deseen  conocer  los  detalles  propios  de 
los  otros  procedimientos  y  métodos,  pueden  consultar  las 
tesis  del  Dr.  Lyonnet  y  la  inaugural  del  Sr.  E.  Sánchez 
de  Tagle.  Este  último,  utilizando  algunos  datos  que  pude 
suministrarle,  y  adquiriendo  por  su  propia  experiencia  al¬ 
gunos  otros,  ha  escrito  una  buena  tesis  que  creo  prestará 
útiles  servicios  al  que  la  estudie  y  trate  de  aplicar  debida¬ 
mente  lo  que  en  ella  se  enseña. 

Lyonnet  hizo  uso  de  un  procedimiento  semejante  al  que 
yo  he  empleado  (i),  y  deduce  de  la  cifra  que  encontró  co¬ 
mo  normal  y  de  las  que  han  señalado  los  demás  autores 
europeos,  un  promedio  digno  de  fe  por  las  innumerables 
observaciones  que  sirvieron  para  deducirlo.  Según  este 
autor,  la  densidad  normal  de  la  sangre  del  hombre  adulto 
varía  entre  1.055  y  1060. 

Véase  ahora  el  cuadro  de  las  observaciones  que  yo  he 
practicado;  todavía  son  pocas,  es  verdad,  pero  sirven,  no 
obstante,  para  poder  formarse  un  juicio  bien  aproximado 

(1)  Lyonnet  usa  una  solución  con  glicerina  y  bicloruro  de  mercurio,  en  ve* 
de  la  mezcla  de  cloroformo. 
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respecto  al  aumento  de  la  densidad  de  la  sangre  en  Mé¬ 
xico. 

Estudiando  estas  cifras,  he  podido  confirmar  una  vez 
más  la  relación  que  existe  con  la  cantidad  de  hemoglobina 
y  el  número  de  glóbulos  rojos.  El  cuadro  siguiente,  tomado 
de  la  tesis  ya  citada  del  Sr.  Sánchez  Tagle,  deducido  de 
una  cifra  más  grande  de  observaciones,  hace  ver  bien  esta 
relación  tan  importante  para  todo  aquel  que  trate  de  apre- 


ciar  la  riqueza  de  la  sangre  por  el  sólo  dato  de  su 

densidad. 

Número  de 
observaciones 
que  han 
servido  para 
deducir 
el  promedio. 

Número 
de  glóbulos 
rojos. 

Oxihemoglobina 

(hematoscopio 

de 

Hénocque). 

Densidad. 

9  .  .  . 

4.76l?l8l 

.  .  .  I4.OO  p  §  .  .  . 

1059,8 

5  *  •  • 

5.766,700 

.  .  .  14* 3^  >? 

I062,7 

3  •  •  • 

5.911,004 

.  .  .  14.40  „  .  .  . 

1062,1 

20  .  .  . 

6.074,150 

.  .  .  14.50  „  .  .  . 

1063,2 

5  •  •  • 

6.577,660 

.  .  .  1475  H  •  *  * 

1066,1 

2  .  .  . 

7.043, 500 

.  .  .  I5.OO  „  .  .  . 

1067,2 

1  .  .  . 

7.250,000 

•  •  •  I5*5°  >>  ... 

1067,5 

Sin  duda  alguna  que  si  las  observaciones  fuesen  más 
numerosas,  ésta  relación  sería  más  exacta  de  lo  que  puede 
verse  en  este  cuadro. 


El  promedio  deducido  de  las  treinta  primeras  observa¬ 
ciones  que  constan  en  el  cuadro  último,  es:  1063,45,  casi 
1063  y  medio,  aumento  que,  conforme  con  lo  que  habíamos 
previsto,  está  de  acuerdo  con  el  de  hemacias  y  de  oxihe- 
moglobina. 

Aprovechemos' esta  oportunidad  para  presentar  los  pro¬ 
medios  que  hemos  deducido  de  nuestras  observaciones,  y 
que  corresponden  á  la  cifra  de  glóbulos,  de  hemoglobina, 
etc.  Aunque  ya  los  hemos  publicado  varias  veces,  creemos 
sin  embargo  que  no  son  aún  suficientemente  conocidos 
para  muchos  de  nuestros  lectores,  quienes,  en  vista  de 
ellos,  podrán  rectificar  ó  corregir. nuestros  resultados. 

Estos  promedios  deben,  pues,  tenerse  en  cuenta  en  todos 
aquellos  países  cuya  altitud  é  higrometría  sean  semejantes 
á  las  de  la  ciudad  de  México. 
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Número 

de 

observaciones. 

Promedios. 

Número  de  glóbulos  rojos  . 

150  .  . 

6.378,000 

Retención  de  blancos  á  rojos 

150  .  . 

r  por  400  rojos. 

Oxihemoglobina . 

l8o  .  . 

14-50  pg. 

Densidad  de  la  sangre.  .  . 

30  .  . 

1063,5. 

Frecuencia  del  pulso.  .  .  . 

1391  .  . 

82  por  minuto. 

En  condiciones  normales  estas  cifras  han  variado: 

Glóbulos  rojos . 

de  5.000,000  á  8.000,000 

Retención  de  blancos  á  rojos. 

1 

) )  ~200 

1 

7  J  800 

Oxihemoglobina . 

„  14  P  § 

á  16  p  §  . 

Densidad  de  la  sangre  .  .  . 

»  io59)5 

,,  1068. 

Frecuencia  del  pulso.  .  .  . 

»  55 

,,  100. 

Vamos  ahora  á  ocuparnos  de  otro  punto  bastante  inte¬ 
resante:  el  estudio  de  la  tensión  sanguínea  en  los  habitan¬ 
tes  deilas  altitudes  .^Modificada  la  circulación  periférica  por 
la  dilatación  de  los  vasos  cutáneos  y  pulmonares,  ya  la  ace¬ 
leración  del  pulso  nos  indica,  de  conformidad  con  la  ley  de 
Marey,  que  dicha  tensión  debe  encontrarse  disminuida; 
pero  es,  sobre  todo,  el  examen  de  los  trazos  esfigmográficos 
el  que  viene  á  confirmar  esta  creencia,  como  una  demostra¬ 
ción  más  de  la  utilidad  que  presta  para  el  estudio  de  todos 
estos  fenómenos,  la  aplicación  de  los  aparatos  inscriptores. 
Marey  lo  ha  dicho:  «el  esfigmógrafo  y  el  cardiógrafo  no  son 
sino  aparatos  manométricos.»  (Marey. — Physiologie  exp. 
—1878.— Pág.  175.) 


(i Continuará .) 
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*  Para  obtener  este  promedio  no  s>-  tuvieron  en  cuenta  las  cifras  subrayadas;  los  individuos  que  dieron  estas  cifras,  tenían  varias  horas  de  estar  trabajando  activa  y  directamente 
ajo  los  rayos  del  sol  — Él  torui  tro  empleado  ora  de  precisión  y  cuidadosamente  rectificado. 
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ASOCIACIÓN  MÉDICO-QUIRURGICA 

,  ’  '  -  '¿I.  *  *  i  »  ' 

DEL  HOSPITAL  SAN— ANDRÉS 


Sesión  del  30  de  Abril  de  1896.  * 


CASO  DE  NEUMONÍA  EN  UN  TETÁNICO. 

TRATAMIENTO  EFICAZ  POR  INYECCIONES  HIPODÉRMICAS  DE  BICLORURO  DE  MERCURIO; 


DR.  LA  VIST  A.— Hace  quince  días  que  recibí  en  mi  servicio  de 
Cirujía  Mayor,  un  hombre  de  35  años  que  había  sido  atropellado  por 
un  vagón;  al  caer  se  hizo  una  herida  contusa,  de  unos  5  centímetros 
de  largo,  en  la  región  zigoinática-  Se  le  atendió  debidamente  por  su 
herida,  y  cuando  ya  la  cicatrización  se  había  hecho,  quince  días  des¬ 
pués  del  accidente,  sobrevino  un  tétanos  agudo,  con  su  trismus,  sus 
contracturas  generalizadas  sin  llegar,  sin  embaí  go,  al  opistotonos,  to¬ 
do  acompañado  de  taquicardia  y  disnea  intensas. 

Examinando  á  este  enfermo  descubrí  una  neumonía  de  la  base  del 
pulmón  derecho.  Había  allí  un  soplo  tubario  marcado,  el  esputo  ru¬ 
biginoso  fué  llevado  al  laboratorio  anatomo-patológico  de  este  hos¬ 
pital,  y  el  examen  bacteriológico  dio  una  abundante  colonia  de  di- 
plococos  de  Fraenkel.  Se  trataba,  por  consiguiente,  de  una  neumonía 
desarrollada  en  un  tetánico.  El  enfermo  no  podía  alimentarse  m  in¬ 
gerir  medicamentos.  La  revulsión  loco  dolciiti  no  produjo  mejoría 
apreciable.  En  tal  situación,  recordé  que  las  inyecciones  hipodeiini 
cas  de  bicloruro  de  mercurio  han  sido  aplicadas  felizmente  por  algu 
nos  clínicos  contra  la  neumonía. 

Practiqué  dos  inyecciones,  de  cinco  gramos  cada  una,  de  una  solu¬ 
ción  de  bicloruro  al  4  p1,000.  Al  día  siguiente  la  neumonía  pe  modificó; 
la  temperatura  bajó  á  3S°9,  las  respiraciones  á  30  por  minuto,  el  so¬ 
plo  tubario  fué  reemplazado  por  estertores  mucosos.  Se  podía  admitir, 
sin  presunción,  que  la  neumonía  había  sido  yugulada  en  24  horas. 
Después  la  mejoría  se  ha  acentuado,  la  temperatura  y  las  pulsaciones 
se  han  ido  acercando  más  y  mas  á  la  normal,  al  es  este  hecho  im¬ 
portante  que  vale  la  pena  de  que  se  le  consigne  en  nuestras  actas  y 
de  ser  comprobado  por  experiencias  ulteriores. 

Algunas  cuestiones  derivan  inmediatamente  de  mi  observación. 
El  bicloruro  de  mercurio  ¿será  el  agente  abortivo  de  esta  enfermedad, 
cuya  evolución  cíclica  ha  desafiado  hasta  ahora  todas  las  medicacio¬ 
nes?  Además,  ¿qué  significación  habrá  que  atribuir  en  este  caso  al 
hecho  de  que  la  neumonía  estaba  asociada  con  el  tetanismo? 

DR.  BANDERA  . — La  observación  del  Dr.  Lavista  conduce  á  aos 
problemas:  el  tratamiento  del  tétanos  y  el  de  la  neumonía.  En  cuan¬ 
to  al  primero,  es  de  sentirse  que  el  Dr.  Altamirano  no  asista  á  esta 
reunión.  El  nos  ilustraría  sobre  la  acción  curativa  que  la  planta  me¬ 
xicana  d  capulincillo ,  administrada  en  gotas,  ha  ejercido  en  varios 

*  Notará  el  lector,  por  las  fechas  de  nuestras  actas  hasta  hoy  publicadas,  que 
no  existe  entre  ellas  un  encadenamiento  regular,  á  pesar  de  que  las  Sesiones 
del  Hospital  San  Andrés  se  verifican  regularmente  los  días  1.  y  15  de  cada  mes. 
Débese  esta  irregularidad  á  que  escogemos  para  su  publicación  sólo  aquellas  ac¬ 
tas  que  corresponden  á  sesiones  en  que  hay  una  discusión  de  vivo  ínteres. 
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tetánicos.  Aun  hay  una  tesis  doctoral  de  un  joven  del  hospital  mili¬ 
tar,  que  apoya  con  una  buena  serie  de  observaciones,  la  virtud  antite¬ 
tánica  de  dicha  planta.  Por  lo  que  toca  á  la  segunda  cuestión,  la  ob¬ 
servación  del  Dr.  Lavista  nos  sugiere  que  el  bicloruro  de  mercurio 
sería  el  antiséptico  del  neumococo.  Así  se  explicaría  la  acción  del 
calomel  en  los  neumónicos,  acción  feliz  algunas  veces,  probablemen¬ 
te  cuando  esta  sal  se  absorbe  en  estado  de  bicloruro  de  mercurio. 
Creo,  sin  embargo,  que  convendría  reducir  la  dosis  inyectada  ó  el  tí¬ 
tulo  de  la  solución  que  ha  empleado  el  Dr.  Lavista.  Tenemos  un 
amplio  terreno  para  la  experimentación  en  este  sentido,  pues  los  neu¬ 
mónicos  no  escasean  en  nuestras  salas  de  hospital. 

DR.  HURTADO. — Difícilmente  pudiera  admitirse  esa  yugulación 
de  la  neumonía  por  el  bicloruro  de  mercurio.  El  calomel,  adminis¬ 
trado  hasta  la  salivación,  queda  las  más  veces  sin  efecto  considerable. 
Se  concibe  que  el  bicloruro  detenga  una  peritonitis,  porque  la  absor¬ 
ción  de  ese  antiséptico  por  el  peritoneo  es  muy  activa.  Pero  ¿cómo 
puede  ir  á  obrar  eficazmente  en  un  lóbulo  derecho  hepatizado,  cuan¬ 
do  vemos  que  tantas  veces  apenas  obra  en  las  heridas,  aplicado  direc¬ 
tamente  en  el  foco  mismo  de  la  infección? 

DR.  LAVISTA. — No  es  posible  determinar  la  acción  local  de  los 
agentes  bactericidas.  Cuando  se  inyecta  suero  anti-diftérico  nadie 
piensa  en  que  vaya  precisa  y  únicamente  á  la  laringe;  se  esparce  por 
la  economía,  y  la  laringe  enferma  resiente  sus  efectos  benéficos.  Es¬ 
te  mismo  suero  no  cura  todas  las  difterias;  cuando  se  le  administra 
en  un  período  avanzado,  la  difteria  sigue  su  marcha.  Lo  mismo  de¬ 
be  entenderse  respecto  de  las  inyecciones  antineumónicas  y  otras.  Se 
trata  en  este  género  de  medicación,  no  de  infalibilidad,  sino  de  oportu¬ 
nidad.  Por  lo  demás,  razonamos  no  según  teorías,  sino  conforme  á 
hechos.  El  hecho  es  éste:  que  una  neumonía  se  declaró  un  domin¬ 
go,  con  su  soplo  tubario  muy  claro,  su  pulso  frecuentísimo,  su  tem¬ 
peratura  elevada.  El  lunes  el  proceso  neumónico  era  evidente;  el 
martes  se  hace  la  inyección  biclorurada;  el  miércoles  la  curación  em¬ 
pieza. 

UN  CASO  DE  MUERTE  POR  ESTRKPTOCOQUEMIA  EN  UN  RECIEN  NACIDO. 

DR.  LAVISTA. — En  un  niño  de  15  días  de  nacido  y  de  quien  tu¬ 
ve  que  ocuparme  en  mi  práctica  civil,  se  declaró  una  erisipela  que 
empezó  por  el  bálano,  gracias  á  un  prepucio  exuberante  que  favore¬ 
cía  la  retención  de  un  poco  de  orina  y  la  irritación  consecutiva.  La 
erisipela  se  extendió  por  el  tronco  y  los  muslos;  pero  logré  detenerla 
con  los  cuidados  y  aplicaciones  usuales,  y  la  vi,  en  cierto  modo,  salir 
del  cuerpo  del  niño  por  las  puntas  de  los  dedos.  Dos  semanas  des¬ 
pués,  á  la  sazón  que  la  criatura  se  nutría  y  crecía  regularmente,  fui 
de  nuevo  llamado  á  auxiliarla  por  la  aparición  de  una  fiebrecita  anó¬ 
mala  (hasta  39o,  5)  con  remisiones  bruscas  hasta  la  hipotermia.  Al 
mismo  tiempo  aparecen  en  brazos  y  cuello  máculas  efímeras  de  erite¬ 
ma,  la  rodilla  derecha  se  hincha,  acusando  fluctuación  y  dolor  á  la 
presión.  ¿Estaba  yo  enfrente  de  un  primer  acceso  monoarticular  de 
reumatismo  agudo?  De  repente  se  desenvuelven  fenómenos  intesti¬ 
nales  graves,  el  vientre  se  distiende,  el  cólico  inflamatorio  correspon¬ 
de  á  la  oclusión  interna  de  la  región  ilio-cólica,  y  el  niño  muere. 

Tuve  la  suerte  de  poder  practicar  la  autopsia  y  encontré  una  ero- 


552 


VARIEDADES 


sión  de  la  última  porción  del  Íleon.  Ninguna  otra  lesión  intestinal. 
Nada  tampoco  en  la  rodilla.  Pero  en  el  líquido  cefalo-raquidiano,  el 
dx.  i.en  bacteriológico  nos  dio  estreptococos  en  abundancia. 

Así  quedó  explicada  la  muerte  por  estrestocoquemia  de  este  niño, 
que,  como  tantos  otros  ha  sucumbido  bajo  el  proceso  oculto  de  esta 
infección,  sin  que  los  médicos  tengamos  aún  los  recursos  suficientes 
para  descubrirla  á  tiempo  ni  para  combatirla. 

DR.  HURTADO- — Las  inyecciones  de  tuberculina  practicadas  en 
los  niños  de  la  maternidad  cuando  las  primeras  experiencias  con  la 
linfa  de  Koch,  nos  dieron  resultados  de  infección  grave,  análogos  al 
caso  del  Dr.  Lavista.  Con  este  motivo  creo  oportuno  mencionar  dos 
casos  de  mi  servicio  de  San  Andrés,  que  pueden  referirse  al  mismo 
proceso  de  la  auto-infección  á  distancia.  En  uno  de  ellos  se  trataba  de 
una  salpingitis  supurada,  seguida  de  pleuresía  purulenta.  Curación 
por  la  operación  del  empiema.  K1  segundo  hecho  me  lo  lia  suministia- 
do  una  histérica  recibida  en  mi  servicio,  por  una  laringitis  crónica 
que  exijió  la  traqueotomía.  Algún  tiempo  después,  sobreviene  un 
flemón  del  cuello.  La  traté  con  eficacia  por  su  flenion  y  cuando  este 
se  había  resuelto,  la  enferma  sucumbió  con  fenómenos  intestinales 
no  muy  claros.  En  la  autopsia  vine  á  reconocer  una  apendicitis  su¬ 
purada,  causa  de  la  muerte. 

DR-  OLVE.^A  —  Es  frecuente  ver  en  los  niños  dermatosis  ligeras, 
precediendo  ó  acompañando  á  pequeñas  infecciones,  como  si  los  agen¬ 
tes  morbíficos  fuesen  microbios  de  una  septicidad  atenuada.  Un  es¬ 
pécimen  de  ello,  son  esos  eritemas  nudosos  que  encontramos  tantas 
veces  en  la  práctica  de  la  medicina  infantil.  La  fiebre  se  levanta  pio- 
longada  y  rebelde:  la  quinina  no  obra;  solo  el  salicilato  de  sosa  tiene 
algún  efecto.  Y  sin  embargo,  en  la  gran  mayoría  de  estos  casos,  no 
se  ve  nada  de  esas  artritis  de  que  nos  presenta  un  ejemplar  la  ob¬ 
servación  del  Dr.  Lavista.  En  presencia  de  tales  hechos  no  termina¬ 
dos  por  la  muerte,  se  piensa  en  una  estreptocoquenua  mitigada. 

Dr.  Quevedo  y  Zubieta, 

2°-  Secretario. 

.  *  '  *  ■ 


UNA  CONVOCATORIA  INTERESANTE- 

Con  gusto  publicamos,  á  continuación,  la  que  lia  expe¬ 
dido  la  «Academia  y  Laboratorio  de  Ciencias  Medicas  de 
Cataluña,»  abriendo  un  concurso  para  premiar  el  mejor 
trabajo  que  se  presente  sobre  la  Profilaxis  de  ¡a  fieb) e  ama¬ 
rilla  en  las  Antillas  Españolas. 

Huelga  todo  comentario  para  recomendar  a  la  conside¬ 
ración  de  nuestros  comprofesores  que  ejercen  en  las  cos¬ 
tas  del  Golfo,  la  importancia  del  tema  que  se  somete  á  su 
estudio  y  laboriosidad. 

Si  á  España  interesa  el  problema  por  razón  de  sus  in¬ 
tereses  coloniales  en  Cuba  y  Puerto  Rico,  a  México  que 
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tiene  extensas  costas  en  el  litoral  del  seno  mexicano,  le 
interesa  aún  más,  porque  allí  está  el  emporio  de  su  comer¬ 
cio  con  los  Estados  Unidos  y  Europa.  Allí,  en  esa  zona  ri¬ 
ca  donde  la  naturaleza  derramó  el  tesoro  inagotable  de 
sus  dones,  acecha  al  inmigrante  extranjero  la  terrible  en¬ 
demia  que  aleja  de  nuestro  suelo  los  elementos  extraños, 
que  aplicados  á  nuestra  cultura  serían  factores  de  gran 
valía  en  el  desarrollo  de  nuestra  riqueza  y  bienestar. 

Por  eso  quisiéramos  ver  aplicada  nuestra  actividad  cien¬ 
tífica  y  nuestra  laboriosidad  profesional,  al  estudio  de  la 
Profilaxis  del  vómito  negro,  azote  terrible  de  nuestras  cos¬ 
tas  del  oriente;y  si  no  hemos  podido  ó  no  hemos  querido 
corresponder  á  la  invitación  del  Ayuntamiento  de  la  H. 
Veraeruz,  que  ha  ofrecido  premio  más  cuantioso  que  el 
prometido  ahora  por  la  docta  corporación  de  Barcelona,  sir¬ 
va  la  convocatoria  que  publicamos  hoy,  de  nuevo  estímulo 
que,  como  provenido  de  la  culta  Europa,  despierte  y  avive 
nuestras  mal  dormidas  pero  no  escasas  energías. 

A  vosotros,  compañeros,  que  trabajáis,  abnegados,  en  la 
zona  de  la  endemia  que  se  extiende  de  Matamoros  á  Pro¬ 
greso,  á  vosotros  nos  dirigimos  principalmente. 

Se  interesa  en  vuestras  tareas  el  honor  nacional;  recla¬ 
ma  vuestro  contingente  el  bienestar  de  la  patria. 

RR. 


ACADEMIA  Y  LABORATORIO  DE  CIENCIAS  MÉDICAS 

DE  CATALUÑA. 

PREMIO  MENACHO. 

Esta  Academia,  haciendo  suyo  el  generoso  acto  de  uno  de  sus 
miembros  y  teniendo  en  cuenta  que,  á  pesar  de  las  experimentacio¬ 
nes  llevadas  á  cabo  en  la  Isla  de  Cuba,  México  y  Brasil,  el  problema 
de  la  inmunidad  contra  el  Tifus  icteroides  no  puede,  á  su  juicio,  con¬ 
siderarse  resuelto,  abre  un  concurso  para  premiar  al  autor  del  mejor 
trabajo  sobre  la  Profilaxis  de  !a  Fiebre  amarilla  en  las  Antillas  Es¬ 
pañolas. 

El  premio  consistirá  en  una  medalla  de  bronce  conmemorativa, 
acuñada  exprofeso,  á  expensas  de  la  Academia;  en  un  diploma  de 
socio  de  mérito,  y  en  cinco  mil  pesetas  [donación  del  Dr.  Menacho]. 

CONDICIONES. 

P!  Cualquiera  que  sea  la  índole  y  tendencias  del  trabajo,  habrá  de 
ofrecerel  requisito,  indispensable,  de  una  comprobación  por  me- 
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dio  de  estadísticas,  recogidas  de  preferencia  en  la  Isla  de  Cuba 
ó,  en  su  defecto,  en  la  de  Puerto  Rico  ó  en  otras  zonas  geo¬ 
gráficas  donde  la  fiebre  amarilla  es  endémica.  Se  estimarán 
de  valor  preferente  las  observaciones  recaídas  en  la  población 
inmigrante. 

2?  Excepción  hecha  de  los  miembros  de  la  Academia,  cualquiera 
persona  podrá  aspirar  al  premio,  aunque  al  propio  tiempo  to¬ 
mase  parte  en  otros  concursos  que  pudieran  abrirse  sobre  el 
mismo  tema. 

Eos  trabajos  podrán  redactarse  en  español,  francés,  italiano,  por¬ 
tugués,  inglés  ó  alemán. 

4^  El  Jurado  calificador  quedará  constituido  por  un  Catedrático  de 
la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona,  un  miembro  numera¬ 
rio  de  la  Real  Academia  de  Medicina  de  la  misma  ciudad,  otro 
del  Cuerpo  de  Sanidad  Militar  que  haya  ejercido  en  la  Isla  de 
Cuba,  un  médico  numerario  del  Hospital  de  la  Santa  Cruz  y 
tres  Socios  residentes  de  la  Academia  y  Laboratorio  de  Cien¬ 
cias  Médicas  de  Cataluña,  siendo  uno  de  ellos  farmacéutico, 
si  le  hay  disponible. 

5?  El  plazo  para  la  presentación  de  los  trabajos  terminará  el  día  trein¬ 
ta  y  uno  de  Diciembre  de  mil  novecientos,  hasta  cuya  fecha  se 
podrán  remitir  los  trabajos  á  la  Secretaría  general  de  la  Aca¬ 
demia  [Puertaferrisa,  n?  6,  pral.] 

6?  Si  por  carecer  de  mérito  suficiente  las  Memorias  presentadas,  no 
se  Otorgase  el  Premio,  el  Jurado  podrá  proponer  recompensas 

honoríficas  y  pecuniarias  á  los  Autores  de  trabajos  de  impor¬ 
tancia  relativa,  que  la  Academia  otorgará,  utilizando  para 
las  últimas  los  intereses  del  capical  de  cinco  mil  pesetas  que 
se  hubiesen  acumulado. 

7?  Desde  esta  fecha  y  con  tal  objeto,  queda  depositada  en  el  Banco  de 
España  la  cantidad  de  cinco  mil  pesetas,  en  valores  del  Es¬ 
tado. 

8?  Si  al  otorgarse  el  premio  los  valores  depositados  hubiesen  sufrido 
alguna  depreciación  en  el  mercado,  ni  la  Academia,  ni  el  do 
nante  se  harán  de  ello  responsables. 

Barcelona,  19  de  Enero  de  1896. — El  Presidente,  Dr.  Bartolomé 

Robert. — El  Secretario  general,  Dr.  Jorras  y  Pascual. 

* 

NOTÁ.  -  Se  suplica  dar  la  mayor  publicidad  posible  á  este  Programa. 


ANUNCIOS  DE  LAS  ESPECIALIDADES 

A  QUE  SE  DEDICAN  ALGUNOS  DE  NUESTROS  MEDICOS 


EN  LA  CAPITAL. 


Dr.  Manuel  Carmena  y  Valle,  Director 

de  la  Escuela  N.  de  Medicina,  Profesor  de 
clínica  interna,  Miembro  honorario  de  la  Aca¬ 
demia  de  Medicina,  etc.,  etc:,  Director  dell 
«Hospital  Jesús.» 

Medicina  interna  y  oftalmología. — Todos 
los  días  de  2  á  3  p.  m. 

HOSPITAL  JESUS. 

Dr.  Francisco  Vázquez  Gómez,  Miem- 

iro  de  la  Academia  de  Medicina,  Profesor  ad¬ 
junto,  en  ejercicio,  de  Patología  quirúrgica. 

Rinología,  Otología  y  Earingología. — To¬ 
dos  los  días  de  2  á  5  p.  m. 

I®  CAERE  DE  SANTO  DOMINGO  NUM.  4. 

Dr.  Rafael  Lavista,  Sub-director  de  la 
Escuela  N.  de  Medicina,  Profesor  de  clínica 
quirúrgica,  Presidente  déla  Academia  de  Me¬ 
dicina,  Director  del  hospital  San  Andrés  y  del 
Museo  Anatomo-Patológico,  etc. 

Cirugía  en  general. — Todos  los  días  de  3  á 
6  p.  m. 

I?  DE  EA  INDEPENDENCIA  NUM.  36. 

* 

Dr.  Manuel  Toussaint,  Miembro  déla 

Academia  de  Medicina,  Profesor  de  Anato¬ 
mía  Patológica. 

Microscopía  clínica,  sangre,  orina,  esputos, 
tumores,  etc.,  etc. — Todos  los  días  de  3  á  5 
p.  m. 

CAREE  NUEVA  NUM.  3#* 

Dr.  Francisco  de  P.  Chacón,  Miembro 

de  la  Academia  de  Medicina,  Profesor  de 
Anatomía  Quirúrgica,  Cirujano  del  hospital 
«Béistegui,»  etc. 

Cirugía  general,  Ginecología. — Todos  los 
días  de  3  á  5  p.  m. 

PUENTE  DE  SANTO  DOMINGO  NUM.  3. 

Dr.  J.  Ramón  Icaza,  Secretario  perpetuo 
de  la  Academia  de  Medicina,  Profesor  adjun¬ 
to,  en  ejercicio,  de  Medicina  operatoria,  Ci¬ 
rujano  del  hospital  «Béistegui,»  etc.^ 

Cirugía  en  general. — Todos  los  días  de  3  á 
6  p.  m. 

CAREE  DE  RAS  RATAS  NUM.  9. 

Dr.  Eduardo  Liceaga,  Miembro  de  la 

Academia  de  Medicina,  Profesor  de  Medici¬ 
na  operatoria,  Presidente  del  Consejo  Supe¬ 
rior  de  Salubridad,  Director  de  los  hospitales 
Maternidad  é  Infancia. 

Cirugía  general  y  pediatría. — Todos  los 
días  de  3  á  6  p.  m. 

.  CATEE  de  SAN  ANDRES  NUM.  4. 

Dr.  Fernando  López,  Director  del  Hos¬ 
pital  Militar  de  Instrucción,  Ayudante  repe¬ 
tidor  de  operaciones  en  la  Escuela  de  Medi¬ 
cina,  Profesoi  de  clínica  quirúrgica  en  la  Es¬ 
cuela  Prác  ica  Militar. 

Cirugía  general  y  Oftalmología.  Todos  los 

días  de  3  á  7  p.  m. 

Q  de  MESONES  NUM.  II. 

Dr.  Micolás  Ramírez  ArelSano,  Miem¬ 
bro  de  la  Academia  de  Medicina,  Profesor  de 
Medicina  legal,  Vocal  del  Consejo  de  Salu¬ 
bridad. 

Tocología  y  pediatría. — Todos  los  días  de 
2  á  5  p.  m. 

CAREE  DE  CHAVARRIA  NUM-  I. 

Dr.  Eduardo  Vargas,  Miembro  de  la 

Academia  de  Medicina,  Jefe  de  clínica  in¬ 
fantil. 

Enfermedades  de  los  niños. —Todos  los 
días  de  2  á  5  p.  m. 

ESCARERIRRAS  NUM.  4. 

Dr.  LUÍS  E.  RüÍZ,  Miembro  de  la  Acade 
mia  de  Medicina,  Profesor  de  Higiene,  Direc 
tor  del  hospital  Juárez,  Vocal  del  Consejo  de 
Salubridad. 

Enfermedades  infecciosas-—  Todos  los  día 
de  1  á  3  p.  m. 

PTE.  DE  SAN  PEDRO  Y  SAN  PABRO  NUM.  14. 

-  Dr.  iOSé  RamOS,  Vice-Presidente  déla 

-  Academia  de  Medicina,  Profesor  de  clínica 
;  oftalmológica,  Médico  del  hospital  «San  An¬ 
drés.» 

3  Enfermedades  de  los  ojos- — Todos  los  días 
de  4  á  7  p.  m. 

CAREE  DE  RA  MONEDA  NUM.  2. 

SAN  FELIPE  DE  JESUS  19. 
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Ulcera  tuberculosa  del  intestino 

Pieza  num.  i  18  dee  Museo  Anatomo  Patoeógigo 


Rev.  de  Anatomía  Patológica  y  Clínica». 
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Tomo  I. 


FORMAS  ANATÓMICAS 
DE  LA  TUBERCULOSIS  EN  MÉXICO 

POR  EL  DR  M.  TOUSSAINT. 


Riñón. — Con  menos  frecuencia  que  las  determinaciones 
antes  descritas  se  observa  la  localización  del  tubérculo 
en  el  riñón. — Indudablemente  que  más  frecuente  que  la 
de  este  órgano  se  encuentra  la  tuberculosis  de  otras  visce¬ 
ras  y  tejidos,  como,  por  ejemplo,  la  piamadre,  los  huesos, 
articulaciones,  etc.;  pero  no  llegando  á  nuestro  anfiteatro 
con  regularidad,  sea  por  intervención  quirúrgica,  sea  por¬ 
que  algunas  son  especiales  á  la  infancia  y  no  figuran  en 
el  material  hospitalario  de  San  Andrés,  no  hemos  podido 
estudiar  los  ejemplares  correspondientes.  Esas  cuestiones 
serán  tratadas,  con  más  ventaja  para  nuestros  ilustrados 
lectores,  por  el  Srv  Pr.  Lavista,  dando  este  eminente  ci¬ 
rujano  á  la  publicidad  los  resultados  de  su  observación  y 
vasta  práctica. 

En  nuestros  exámenes  necrópsicos  no  ha  sido  tan  raro 
observar  el  padecimiento  que  venimos  estudiando.  De  los 
casos  que  hemos  visto  podemos  deducir  que  la  clásica  di¬ 
visión  en  tuberculosis  primitiva  del  riñón  y  tuberculosis 
secundaria  es  justa  en  lo  general;  sin  embargo,  veces  hay 
en  que  las  lesiones,  aunque  tienen  el  aspecto  y  demás  ca- 
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racteres  de  la  primitiva,  son  propagadas  y  secundarias:  es¬ 
to  sucede  en  los  casos  de  tuberculosis  ascendente.  En  nues¬ 
tro  concepto,  la  denominación  «primitiva))  puede  aplicarse 
con  más  precisión  al  aparato  génito— urinario  y  no  solo  al 

riñón. 

Sea  de  ese  asunto  como  fuere,  el  hecho  es  que  el  tubér¬ 
culo  renal  se  presenta  con  dos  tipos  que  difieren  entre  si 
considerablemente.  En  el  primero,  se  ven  en  la  superficie 
del  riñón  escasas  granulaciones  amarillas  cuyo  tamaño  es 
pequeño.  Estas  granulaciones  hacen  ligero  relieve  sobre 
la  superficie  y  con  frecuencia  tienen  una  aureola  rojiza  no 
siempre  intensa.  Al  despegar  la  cápsula  se  nota  adheren¬ 
cia  entre  ésta  y  las  granulaciones,  si  bien  dicha  adheren¬ 
cia  es  débil.  La  superficie  de  sección  del  órgano  permite 
reconocer  la  existencia  de  granulaciones  pequeñas,  grises 
ó  amarillas,  que  ocupan  preferentemente  las  capas  super¬ 
ficiales  de  la  substancia  cortical.  Algunas  veces  las  granu¬ 
laciones  no  se  distinguen  con  facilidad  en  el  parénquima 
y  no  es  común  que  tengan  aureola  congestiva. 

Fuera  de  la  presencia  de  las  granulaciones,  puede  suce¬ 
der  que  en  el  riñón  se  encuentren  otras  alteraciones  per¬ 
ceptibles  á  la  simple  vista,  como  el  engrosamiento  y  colo¬ 
ración  especial  de  la  cortical  correspondiendo  a  una  nefri¬ 
tis;  pero  podemos  decir  que  con  mas  frecuencia  en  este  ti¬ 
po  de  tuberculosis  renal  las  lesiones  concomitantes  son  ca¬ 
si  nulas;  por  lo  menos  macroscópicamente. 

Histológicamente  se  nota  al  rededor  de  los  nodulos  una 
infiltración  de  celdillas  pequeñas,  linfoides,  que  se  extien¬ 
de  no  muy  lejos  en  el  tejido  intertubular.  Los  glomérulos 
inmediatos  sufren  la  misma  infiltración  y  aun  en  algunos 
casos  por  ellos  parece  haber  comenzado  el  proceso.  Cuan¬ 
do  existe  la  nefritis,  se  puede  demostrar  por  el  examen 
atento  que  no  son  las  partes  inmediatas  á  las  granulacio¬ 
nes  las  que  están  siempre  más  alteradas;  lo  cual  autoriza 
á  decir  que  la  inflamación  renal  difusa  no  fué  la  consecuen¬ 
cia  de  la  tuberculosis. 

Esta  forma  con  granulaciones  no  la  hemos  visto  nunca 
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sola,  sino  acompañada  de  la  tuberculosis  de  otros  órganos; 
es  la  llamada  secundaria  ó  consecutiva  al  padecimiento,  se¬ 
mejante  en  otro  lugar  del  organismo.  Interesa  fijar  la 
atención  sobre  este  estado  del  riñón  que  se  distingue  de  la 
tuberculosis  miliar  del  órgano,  tan  frecuente  en  Europa, 
en  que  las  granulaciones  son  escasas,  y  en  que  no  es  como 
ella  la  manifestación  local  de  una  infección  aguda.  Lañe¬ 
mos  visto,  no  con  la  formación  miliar  del  pulmón,  que  es 
rara  entre  nosotros,  sino  con  tuberculosis  crónicas  ya  del 
tipo  vulgar,  ya  del  tipo  fibroso.  En  los  mismos  casos  exis¬ 
tían  á  veces  granulaciones  semejantes  en  el  hígado,  en  el 
bazo  y  otras  visceras.  Estos  hechos  demuestran  claramen¬ 
te  la  infección  hemática  de  evolución  lenta,  consecutiva  á 
las  lesiones  pulmonares. 

Las  granulaciones  primitivas  diseminadas  y  únicas  en 
el  riñón,  la  tisis  renal  tuberculosa  como  la  describe  Orth, 
y  otros  estados  semejantes,  no  hemos  tenido  oportunidad 
de  encontrarlos. 

La  segunda  forma,  la  tisis  renal  caseosa,  como  la  llama 
el  mismo  autor  citado,  sí  se  nos  ha  presentado  con  alguna 
frecuencia.  Las  lesiones  que  caracterizan  á  este  padeci¬ 
miento  son  notables  por  los  grandes  destrozos  que  produ¬ 
cen  en  el  riñón.  Su  punto  de  partida  se  encuentra  en  la 
substancia  medular,  y  más  particularmente  en  la  zona  pa¬ 
pilar  del  lado  de  los  cálices;  se  puede  decir,  en  rigor,  que 
esta  es  una  pielo-nefritis  tuberculosa.  De  ese  lugar  de 
origen,  el  mal  se  propaga  lentamente,  produciendo  desde 
luego  una  irritación  inflamatoria  en  la  mucosa  de  la 
pelvis  renal,  y  aun  en  la  parte  inmediata  del  uretero. 
No  bien  acaba  de  desarrollarse  el  tubérculo,  cuando  sufre 
la  degeneración  caseosa,  al  grado  que  no  es  fácil  en¬ 
contrar  las  granulaciones,  ni  aun  al  principio.  El  pro¬ 
ceso  de  caseificación  avanza  gradualmente  hacia  la  subs¬ 
tancia  cortical,  ganando  al  mismo  tiempo  en  extensión  y 
profundidad,  y  amoldándose,  por  decirlo  así,  á  la  forma  de 
las  pirámides.  La  substancia  cortical  es,  á  su  vez,  destrui¬ 
da  en  los  casos  más  graves,  y  el  foco  queda  limitado  del 
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lado  de  la  superficie  convexa  del  riñón,  sólo  por  la  cáp¬ 
sula. 

Los  focos  caseosos,  son  algunas  veces  pocos,  uno  ó  dos; 
pero  es  más  frecuente  encontrar  varios,  sea  afectando  va¬ 
rias  papilas,  sea  extendiéndose  hasta  la  superficie.  Esto 
es  lo  que  se  ve  en  la  pieza  patológica  representada  en 
la  lámina  XIII.  En  otros  casos  acontece  que  los  diversos 
focos  llegan  á  unirse  en  uno  solo. 

La  substancia  que  constituye  estas  masas,  tiene  un  co¬ 
lor  amarillento  ó  gris  claro,  y  tiene  una  consistencia  se¬ 
mejante  á  la  de  un  mástic  muy  blando;  parece  sentirse 
más  blanda  que  la  substancia  caseosa  de  otros  órganos,  co¬ 
mo  los  ganglios,  lo  cual  es  debido  probablemente  á  que  le 
faltan  los  restos  fibrosos  que  dilatan  más  tiempo  en  ser 
destruidos  y  que  hacen  menos  fácil  la  desagregación. 

La  materia  caseosa  permanece  in  situ  bastante  tiempo 
en  algunos  casos,  como  en  el  que  representa  la  lámina  ci¬ 
tada  y  parece  no  tener  tendencia  á  sufrir  modificaciones 
ulteriores;  mas  otras  veces,  después  de  la  caseificación, 
viene  el  reblandecimiento  dé  ella,  y  los  productos  son  eli¬ 
minados  por  los  ure teros. 

El  resultado  de  esta  eliminación,  es  que  se  forman  pér¬ 
didas  de  substancia  muy  semejantes  á  las  que  se  observan 
en  el  pulmón  y  que,  por  lo  mismo,  han  sido  llamadas  tam¬ 
bién  cavernas  por  los  autores.  Las  cavernas  renales  lle¬ 
gan  á  ser  tan  grandes  que  convierten  el  riñón  en  una  ver¬ 
dadera  bolsa,  cuya  pared  está  formada  solamente  por  la 
cápsula  engrasada. 

Otras  veces  hay,  además  de  la  caseificación  y  fusión 
subsecuente,  abundante  formación  de  pus  que  es  expul¬ 
sado  con  los  otros  productos  hacia  la  vejiga.  Este  pus  tie¬ 
ne  de  notable,  que  su  aspecto  no  se  asemeja  al  pus  tuber¬ 
culoso  de  otros  tejidos  ú  órganos  cuyo  mejor  tipo  tenemos 
en  el  de  los  huesos,  sino  que  es  espeso  y  bastante  bien  li¬ 
gado  en  el  riñón.  Cuando  llega  á  la  vejiga,  es  diluida  por 
la  orina  y  pierde  sus  propiedades;  sin  embargo,  poniendo 
en  reposo  dicho  líquido,  (la  orina),  se  le  ve  sedimentarse, 
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pudicndo  reconocer  en  el  sedimento  los  elementos  de  un 
pus  bien  constituido.  Como  detalle  de  importancia  capi¬ 
tal  para  el  diagnóstico,  hay  que  mencionar  que  en  el  sedi¬ 
mento  purulento  se  encuentran  los  bacilos  de  Koch,  cosa 
que  no  sucede  cuando  las  masas  caseosas  no  se  desagre¬ 
gan.  Pudiera  creerse,  como  cosa  clara,  que  en  la  forma  en 
que  sólo  hay  granulaciones  no  se  encuentran  bacilos  en 
la  orina;  sin  embargo,  los  autores  los  han  encontrado,  y 
aun  en  los  tubos  renales,  lejos  de  toda  granulación,  han 
demostrado  su  presencia.  Por  nuestra  parte,  sólo  en  el  se¬ 
dimento  purulento  los  hemos  visto. 

La  forma  caseosa  de  la  tuberculosis  renal,  puede  presen¬ 
tarse  primitivamente  en  el  órgano  como  la  sola  manifesta¬ 
ción  tuberculosa,  ó  bien  puede  existir  al  mismo  tiempo 
que  otras  determinaciones.  En  ambos  casos,  posible  es 
que  se  propague  á  la  vejiga,  y  esto  es  lo  que  se  llama  la 
forma  descendente.  Otras  ocasiones,  por  el  contrario,  la 
vejiga  es  atacada  primero,  y  el  mal  se  propaga  ascen¬ 
diendo. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES  SOBRE  EL 

TRATAMIENTO  QUIRÚRGICO  DE  LA  HIPERTROFIA 

PROSTÁTICA 

POR  EL  DR.  REGINO  GONZALEZ 
JEFE  DE  CLÍNICA  QUIRURGICA 


He  creído  de  bastante  interés  el  estudio  de  los  procedi¬ 
mientos  que  se  usan  para  tratar  la  hipertrofia  prostética.  Co¬ 
mo  se  ha  dicho  con  mucha  razón,  después  de  un  largo  período 
de  abstención  sistemática,  en  nuestros  días  se  han  ideado 
multitud  de  procedimientos  que  se  dirigen  unos  directamen¬ 
te  á  la  próstata  misma  y  otros  que  obran  de  un  modo  indi¬ 
recto;  tienen  por  objeto  ya  paliar  los  sufrimientos,  ya  curar 
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radicalmente  el  mal.  Para  saber  hasta  que  punto  los  proce¬ 
dimientos  llamados  radicales  son  capaces  de  cumplir  sus  pro¬ 
mesas,  sería  forzoso  contar  con  un  buen  número  de  casos  bien 
estudiados  y  seguidos  por  cierto  tiempo  á  fin  de  saber  si  el 
favorable  resultado  primitivo  se  mantiene. 

En  este  trabajo,  después  de  decir  dos  palabras  sobre  la 
etiología  y  la  anatomía  patológica,  quiero  revisar  los  di¬ 
versos  modos  de  tratamiento  quirúrgico  de  la  afección  que 
hoy  nos  ocupa. 

Desde  hace  tiempo  vengo  preocupándome  sobre  la  influen¬ 
cia  que  puedan  tener  las  infecciones  blenorrágicas  de  la  ure¬ 
tra  profunda,  para  determinar  la  hipertrofia  prostática,  y 
siempre  he  encontrado  que  los  prostáticos  que  he  tratado, 
revelaban  un  pasado  uretral. 

Nada  de  extraño  tiene  para  mí  que  la  blenorragia  cróni¬ 
camente  localizada  en  la  uretra  profunda,  pueda  producir  al¬ 
teraciones  que  gradualmente  lleven  hasta  la  hipertrofia. 

La  estructura  del  órgano,  la  vitalidad  de  los  gonococcus, 
su  resistencia  á  los  medios  antes  usados  para  destruirlos,  nos 
dan  la  explicacióu  de  la  persistencia  de  la  localización  en  la 
próstata  que  por  su  estructura  misma  hace  difícil  atacar  á 
los  gonococcus  en  los  fondos  de  saco  glandulares.  Y  si  esto 
es  trabajoso  muchas  veces  en  nuestros  días,  más  lo  era  cuan¬ 
do  no  entraban  en  la  práctica  los  grandes  lavados  de  la  ure¬ 
tra,  ni  las  instilaciones,  ni  otros  medios  de  tratamiento  usados 
en  la  actualidad. 

Resumiendo  los  trabajos  de  Launois  sobre  la  anatomía 
patológica,  puede  decirse  que  mientras  que  en  el  niño  el  te¬ 
jido  glandular  es  el  que  predomina  y  está  apenas  atravesa¬ 
do  por  escasas  fibras  musculares  y  conjuntivas,  á  partir  de 
los  35  á  40  años,  el  tejido  conjuntivo  es  más  abundante  y 
forma  zonas  al  derredor  de  la  uretra,  los  canales  eyaculado- 
res  y  los  fondos  de  saco  glandulares  que  agrupa  en  racimos, 
determinando  de  esta  manera  la  lobulación  de  la  glándula, 
más  marcada,  mientras  más  avanzada  es  la  edad,  sin  que 
esto  quiera  decir  que  haya  hipertrofia  prostática. 

En  la  próstata  hipertrofiada,  la  preponderancia  conjunti- 
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va  es  más  marcada.  Se  encuentran  entonces  unas  pequeñas 
masas  redondas  ú  ovalares  que  hacen  saliente  en  la  super¬ 
ficie  de  sección  y  que  se  enúclean  fácilmente.  En  un  período 
avanzado  del  mal,  los  fondos  de  saco  acaban  por  desapare¬ 
cer  y  quedan  reemplazados  por  tejido  conjuntivo.  El  órgano 
se  esclerosa. 

En  las  arterias  pequeñas  y  en  los  capilares,  se  observan 
las  lesiones  de  la  endarteritis  y  periarteritis. 

Podemos  pues,  decir,  que  lo  que  domina  en  la  lesión  senil 
de  la  próstata,  es  la  sustitución  del  tejido  conjuntivo  al  tejido 
glandular.  Lo  mismo  se  observa  en  los  vasos  que  se  hacen 
ateromatosos. 

Pero  dejando  á  un  lado  estos  preliminares  y  entrando  de 
lleno  en  la  cuestión  terapéutica  que  hoy  nos  ocupa,  dividire¬ 
mos  el  tratamiento  en  dos  grupos:  Operaciones  paliativas  y 
operaciones  llamadas  curativas.  Es  por  demás  decir  que  las 
operaciones  propiamente  dichas,  no  intervienen  sino  cuando 
los  cuidados  higiénicos  y  médicos,  ayudados  del  cateterismo 
prudentemente  hecho,  no  ponen  al  enfermo  á  cubierto  de  los 
accidentes  de  retención  ó  de  infección  urinosa. 

No  quiero  dejar  pasar  la  ocasión  de  insistir  sobre  las  con¬ 
diciones  de  cateterismo  en  los  prostéticos.  De  todos  son  cono¬ 
cidos  los  accidentes  que  puede  tener  cuando  es  usado  de  un 
modo  inconveniente.  Guyon  se  extiende  mucho  sobre  las 
condiciones  que  debe  llenar  en  los  prostéticos  y  recomienda 
que  sea  lento,  gradualmente  sucesivo  y  antiséptico.  Y  si  to¬ 
das  estas  precauciones  debe  siempre  tener  presentes  y  se¬ 
guir  con  cuidado  el  cirujano  que  se  hace  cargo  del  trata¬ 
miento  de  un  urinario  del  género  que  nos  ocupa,  si  la  omisión 
de  estos  preceptos  es  muchas  veces  causa  de  accidentes  serios; 
se  comprende  la  obligación  en  que  estamos  de  enseñar  minu¬ 
ciosamente  á  nuestros  enfermos  estos  cuidados,  cuando  nos 
vemos  en  la  necesidad  de  poner  una  sonda  en  sus  manos. 
Debemos  insistir  particularmente  en  lo  que  toca  á  los  cui¬ 
dados  de  aseo  que  deben  tener  con  las  sondas  conductoras, 
cuando  están  sucias,  contienen  gérmenes  que  encuentran  en 
el  aparato  urinario  las  mejores  condiciones  para  su  desarreglo 


162 


DR.  R.  GONZALEZ. — TRATAMIENTO  QUIRURGICO 


y  pululación.  He  tenido  el  mayor  empeño  en  enseñar  á  mis 
enfermos  cómo  deben  asear  sus  sondas,  no  limitándose  á  la 
limpieza  exterior,  sino  que  deben  cuidar  de  inyectar  su  inte¬ 
rior  y  conservarlas  entre  la  gasa  yodoformada  cada  vez  que 
de  ellas  se  sirvan.  Así  he  logrado  ver  enfermos  que  obliga¬ 
dos  á  sondearse  cinco  y  seis  veces  en  el  día  y  más  frecuen¬ 
temente  en  la  noche,  se  encuentran  con  que  el  número  de 
sus  micciones  ha  disminuido,  su  orina  se  ha  conservado  lim¬ 
pia  y  sus  funciones  digestivas  se  hallan  en  estado  satisfac¬ 
torio. 

Cuando  el  cateterismo  evacuador  está  indicado,  hay  que 
practicarlo  tantas  veces  como  lo  pida  la  vejiga,  es  decir,  de¬ 
be  cuidarse  de  no  dejar  que  ésta  se  distienda.  Aunque  es 
cierto  que  hay  enfermos  de  una  tolerancia  excepcional,  y 
que  pueden  quedar  por  muchas  horas  sin  evacuación,  se¬ 
ría  siempre  una  imprudencia  dar  lugar  á  que  se  ensanche 
el  globo  vesical.  Por  regla  general,  debe  hacerse  la  eva¬ 
cuación  por  intervalos,  regularmente  separados,  de  seis  ho¬ 
ras.  Algunas  ocasiones  habrá  que  repetirlo  seis  y  ocho 
veces.  Pero  si  el  cateterismo  exige  maniobras  difíciles,  si  pro¬ 
voca  con  facilidad  hemorragias,  está  indicada  entonces  la 
sonda  permanente.  Igual  indicación  hay  cuando  por  una 
razón  ó  por  otra  el  cateterismo  no  puede  practicarse  cuando 
lo  exijan  las  necesidades  de  la  vejiga.  Por  este  motivo  algu¬ 
nas  veces  se  coloca  la  sonda  permanente  durante  la  noche 
en  tanto  que  en  el  día  el  cirujano  hace  el  cateterismo. 

Con  mayor  razón  es  necesario  recurrir  á  este  medio  si  no 
se  puede  penetrar  á  la  vejiga  sino  á  costa  de  maniobras  di¬ 
fíciles  y  laboriosas  y  sobre  todo,  si  nos  encontramos  en  pre¬ 
sencia  de  falsas  vías  producidas  por  maniobras  anteriores. 

Bien  aplicada,  la  sonda  permanente  no  tiene  ningún  in¬ 
conveniente.  Para  que  sea  inofensiva,  es  necesario  que  no 
esté  muy  hundida,  sino  que  el  ojo  esté  colocado  en  un  punto 
conveniente.  He  visto  un  enfermo  que  llevaba  introducida 
en  la  vejiga,  una  porción  de  sonda  de  12  centímetros.  Antes 
de  retirarse,  es  necesario  repetir  las  pruebas  en  distintas  po¬ 
siciones  del  enfermo,  hasta  convencerse  que  la  sonda  funcio- 
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na  bien.  Tengo  costumbre  de  obturar  el  pabellón  de  la  sonda 
con  un  pequeño  tapón  de  madera  que  debe  quitarse  á  inter¬ 
valos  regulares,  variables  en  cada  caso,  pero  que  nunca  deben 
apartarse  de  tal  modo  que  dejen  ála  vejiga  el  tiempo  de  dis¬ 
tenderse.  Es  imposible  fijar  de  un  modo  absoluto  el  tiempo 
que  debe  guardarse  una  sonda  permanente.  Esto  depende 
del  estado  de  las  lesiones  y  de  la  tolerancia  uretral. 

Entre  las  operaciones  que  hemos  llamado  paliativas,  en¬ 
contramos  la  punción  supra-púbica,  la  canalización  perineal 
y  la  cistotomía  supra-púbica. 

Respecto  de  la  punción  de  la  vejiga  con  el  aspirador,  que 
algunas  veces  puede  uno  verse  obligado  á  practicar,  exige 
los  cuidados  de  antisepsia  de  toda  intervención  quirúrgica. 
Por  más  que  preste  grandes  auxilios,  la  punción  no  es  más 
que  un  auxiliar.  Alivia  al  enfermo  de  la  imperiosa  necesidad 
de  orinar  y  parece  curarlo,  es  cierto,  pero  su  acción  benéfica 
pronto  se  disipa:  la  vejiga  vuelve  á  distenderse,  la  tensión 
urinaria  y  sanguínea  suben  y  la  situación  vuelve  á  quedar 
comprometida. 

Además,  si  es  cierto  que  una  punción  aséptica  no  tiene 
peligro,  no  está  demostrado  que  una  serie  de  punciones  he¬ 
chas  en  un  espacio  tan  reducido  como  es  el  espacio  extra- 
peritoneal  pre*vesical,  no  puedan  determinar  tarde  ó  tempra¬ 
no  cierto  grado  de  inflamación.  Lo  que  sí  es  un  hefcho,  es 
que  estas  punciones  son  penosas  y  dolorosas  para  el  enfer¬ 
mo;  por  último,  es  necesario  recordar  que  á  pesar  de  todas 
las  precauciones,  no  puede  estarse  seguro  de  la  asepsia,  pues¬ 
to  que  la  aguja  penetra  en  un  medio  que  con  frecuencia  está 
infectado,  como  sucede  con  la  cavidad  vesical  de  los  prostá- 
ticos  retencionistas.  A  la  salida  de  la  vejiga,  va  á  limpiarse, 
por  decirlo  así,  en  el  tejido  pre-vesical,  y  puede  depositar  gér¬ 
menes  sépticos.  He  tenido  oportunidad  de  ver  un  caso  de 
este  género. 

Otros  inconvenientes  graves  tienen  las  punciones.  Disten¬ 
dida  al  máximum  la  vejiga,  se  encuentra  muy  disminuida 
la  elasticidad  de  la  capa  muscular.  Al  retirarla  aguja,  pue¬ 
de  suceder,  y  de  hecho  ha  sucedido,  que  la  pequeña  perfora- 
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ción  no  se  cierre,  que  dé  paso  á  la  orina  en  cantidad  más  ó 
menos  grande,  siguiéndose  de  aquí  accidentes  muchas  veces 
graves.  Por  otra  parte,  cualquiera  que  sea  el  punto  en  que 
se  hunde  la  aguja,  por  cercana  al  pubis  que  esté  la  punción, 
nunca  se  tiene  la  seguridad  de  no  alcanzar  el  fondo  de  saco 
peritoneal  ante-vesical  cuyas  relaciones  con  la  vejiga  disten¬ 
dida  son  muy  variables  y  que  algunas  veces,  como  puede  uno 
convencerse  en  el  curso  de  algunas  tallas  supra-púbicas,  cu¬ 
bre  toda  la  cara  anterior  de  la  vejiga,  á  pesar  de  la  disten¬ 
sión  ó  está  adherido  de  un  modo  tal,  que  hace  difícil  el  des¬ 
pegamiento. 

Sucede  á  veces  que  las  punciones  llegan  á  permitir  el  ca¬ 
teterismo,  pero  en  el  caso  de  imposibilidad  persistente,  pue¬ 
de  proponerse  la  cistotomía  supra-púbica.  Las  estadísticas 
sobre  esta  operación,  nos  señalan  hechos  bastante  notables, 
pero  en  medio  de  todas  sus  ventajas,  queda  el  inconvenien¬ 
te  de  la  fistulización  misma. 

La  orina,  algunas  veces  muy  irritante,  escurre  sobre  la  piel 
del  vientre,  cae  en  los  pliegues  génito-crurales,  baña  el  pene  y 
el  escroto  y  acaba  por  producir  eritema  y  escoriaciones  que 
son  dolorosas,  y  esto  á  pesar  de  los  tópicos  pulverulentos  ó 
grasosos. 

Para  suprimir  estos  inconvenientes,  se  han  propuesto  va¬ 
rios  artificios.  Entre  otros,  Wassilief  ejecuta  la  cistotomía 
ideal  y  Jabouley  practica  la  talla  á  través  del  músculo  rec¬ 
to  mismo,  para  crear  una  boca  rodeada  de  un  ojal  muscular 
contráctil. 

Poco  me  extenderé  sobre  la  canalización  por  el  perineo 
por  ser  operación  bien  conocida,  arreglada  en  todos  sus  tiem¬ 
pos  é  inocente.  Gracias  á  ella,  se  vacía  y  se  desinfecta  la 
vejiga  y  se  ve  que  la  fiebre  desaparece,  que  las  funciones  di¬ 
gestivas  se  mejoran  y  el  estado  general  se  recupera.  Es  muy 
difícil  de  practicar  sin  conductor  y  hay  casos  en  que  el  cate¬ 
terismo  es  difícil  y  en  que  la  uretra  está  acribillada  de  falsas 
vías. 

Si  ahora  pasamos  á  estudiar  las  operaciones  llamadas  cu¬ 
rativas,  encontramos  la  castración  doble,  la  electrólisis,  las 
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cauterizaciones  intra-rectales  de  la  próstata,  la  prostatotomía 
y  la  prostatectomía. 

Los  hechos  son  aún  poco  numerosos  para  poder  dar  una 
opinión  sobre  la  castración  doble.  Es  necesario  esperar  á  que 
nuevas  observaciones  nos  enseñen  las  modificaciones  que  so¬ 
brevienen  no  sólo  en  la  glándula,  sino  en  el  estado  de  la  fun¬ 
ción  urinaria.  Con  el  objeto  de  obviar  los  inconvenientes, 
sobre  todo  morales  de  la  castración  doble,  varios  cirujanos 
han  recurrido  á  la  castración  unilateral  esperando  obtener 
una  modificación  en  el  volumen  del  lóbulo  prostático  corres¬ 
pondiente  al  testículo  suprimido.  Igualmente  se  han  inten¬ 
tado  operaciones  sobre  el  cordón  espermático  con  idéntico 
fin,  por  haber  probado  las  investigaciones  de  White  que  la 
ligadura  bilateral  de  los  canales  deferentes  produce  los  mis¬ 
mos  efectos  sobre  la  próstata  que  la  castración  doble.  Es  ne¬ 
cesario  hacer  con  el  termo-cauterio  la  resección  de  un  frag¬ 
mento  del  cordón  para  impedir  la  reunión  de  sus  dos  extre¬ 
midades.  Los  resultados  obtenidos  por  Englisch  son  bastante 
favorables. 

Se  ha  propuesto  igualmente  la  electrólisis.  Puede  hacerse 
la  aplicación,  ya  por  medio  de  las  olivas  de  Newman,  ya 
reemplazando  el  tallo  resistente  de  estas  sondas  por  un  alam¬ 
bre  de  cobre  rojo  cubierto  de  una  capa  aisladora  y  terminan- 
co  por  un  extremo  en  la  oliva  para  conectarse  por  el  otro 
con  el  polo  negativo  de  una  batería.  La  intensidad  de  la  co¬ 
rriente  es  de  5  miliampéres  y  su  duración  de  4  minutos. 
Gracias  á  este  procedimiento,  se  vería  muchas  veces  que  la 
lesión  prostética  regresa  y  que  la  micción  espontánea  vuel¬ 
ve.  El  alambre  de  cobre  permite  á  la  oliva  seguir  todas  las 
sinuosidades  de  la  uretra  prostética  con  más  facilidad  que  un 
tallo  rígido.  No  tengo  ninguna  experiencia  personal  sobre 
estos  dos  últimos  medios  de  tratamiento  que,  á  decir  verdad 
no  me  seducen. 

El  Dr.  Negretto  propone  las  cauterizaciones  intrarre tales, 
de  la  próstata.  En  el  caso  de  este  cirujano,  la  retención  de 
orina  era  reciente,  de  modo  que  la  cauterización  más  bien  ha 
debido  obrar  sobre  el  elemento  congestivo;  el  autor  cree  que 
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esta  intervención  está  sobre  todo  indicada  cuando  se  trate  de 
combatir  la  congestión  que  agrava  la  iscuria  prostática. 

En  las  operaciones  llamadas  prostatotomía  y  prostatecto- 
mía,  ya  no  se  dirige  uno  al  tratamiento  de  la  afección  de  un 
modo  indirecto,  sino  que  se  trata  de  suprimir  el  obstáculo  ó 
de  disminuirlo  ensanchando  la  uretra  prostática.  No  descri 
biré  aquí  los  antiguos  procedimientos  operatorios  de  Mercier, 
de  Civiale,  etc.,  que  hacían  verdaderas  prostatotomías,  cuan¬ 
do  con  instrumentos  especiales  practicaban  la  escisión  de  lo 
que  entonces  se  llamaba  válvulas  y  barras  prostáticas.  * 

Que  yo  sepa,  al  menos,  la  prostatectomía  total  no  se  ha 
intentado  sino  para  tumores  malignos  de  la  próstata:  aún  no 
se  aplica  de  propósito  deliberado  á  la  simple  hipertrofia.  Pue¬ 
de  utilizarse  la  vía  perineal  ó  la  hipogástrica  ó  combinarlas 
á  la  vez.  Estas  dos  vías  pueden  igualmente  aprovecharse  en 
la  prostatectomía  parcial.  Por  la  vía  perineal.  El  Señor  Dr. 
Lavista  ha  operado  por  el  perineo  varios  casos  de  hipertrofia 
prostática,  siguiendo  un  manual  operatorio  distinto  de  los  de¬ 
más.  Hace  la  resección  de  una  cuña  prostática  mediana,  prac¬ 
ticando  como  primer  tiempo  el  ojal  perineal.  Después,  intro¬ 
duce  el  fitótomo  simple  y  apoyándolo  en  la  canaladura  del 
catéter,  secciona  la  prostáta  oblicuamente  hacia  abajo  y  ha¬ 
cia  afuera.  Repite  la  operación  en  el  lado  contrario  y  termiría 
por  la  colocación  de  una  sonda  permanente. 

Dittel  ha  seguido  igualmente  la  vía  perineal  y  describe  su 
intervención  de  la  manera  que  sigue:  Para  él,  los  lóbulos  de 
la  próstata  situados  lateralmente,  son  los  que  al  hipertrofiar¬ 
se  constituyen  los  principales  agentes  de  la  estrictura  uretral 
prostática.  Partiendo  de  este  principio,  propone  una  prosta¬ 
tectomía  parcial  y  bilateral. 

Para  la  operación  se  comienza  por  colocar  un  catéter  en 
la  uretra  del  mismo  modo  que  se  hace  en  la  talla.  Después, 
se  hace  una  gran  incisión  perineal  que  sigue  todo  el  rafe  y 
se  prolonga  hácia  atrás  hasta  el  coxis,  contorneando  lateral¬ 
mente  el  ano  en  uno  de  sus  lados.  En  seguida  se  hace  la  di¬ 
sección  del  recto  que  se  separa  de  la  uretra  como  en  la  talla 
prerrectal  y  se  descubre  la  próstata.  Una  vez  descubierta 
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toda  la  cara  posterior,  se  practica  una  resección  cuneiforme 
del  tejido  prostático  en  cada  uno  de  los  lóbulos,  sin  interesar 
la  parte  de  uretra  que  atraviesa  la  glándula. 

Cuando  se  practica  la  escisión  por  la  vía  hipogástrica,  el 
primer  tiempo  es  la  cistotomia,  prefiriéndose  en  general  la 
incisión  vertical  clásica. 

Viene  en  seguida  la  ablación  propiamente  dicha  del  tejido 
prostático,  por  la  vejiga  abierta,  ablación  que  se  ha  practica¬ 
do  de  diversas  maneras  y  con  resultados  diferentes.  Los  mejo¬ 
res  casos  son  los  de  lóbulos  medianos  pediculados  que  caen 
como  válvula  sobre  el  orificio  vesical  de  la  uretra;  en  estas 
condiciones  se  puede  hacer  la  escisión  por  medio  de  la  asa 
galvánica  y  se  deja  el  canal  sin  válvula  que  lo  obstruya. 

En  otras  circunstancias,  la  próstata  hace  irrupción  dentro 
de  la  cavidad  vesical  sin  presentar  ninguna  porción  pedicu- 
lada.  Esta  penetración  puede  diagnosticarse  perfectamente 
por  medio  del  cistoscopio  ó  con  los  exploradores  metálicos 
que  señalan  un  gran  aumento  del  trayecto  prostático  y  pue¬ 
den  hacer  conocer  con  bastante  aproximación,  las  dimensio¬ 
nes  de  la  porción  intra-vesical.  Las  salientes  en  croupion  de 
poulet  se  reconocen  cuando  la  rotación  del  explorador  metá¬ 
lico  es  invariablemente  detenida  de  un  lado  ó  de  otro  si  se 
aplica  íntimamente  el  extremo  del  instrumento  contra  el 
cuello,  mientras  que  si  se  hunde  dos  ó  tres  centímetros,  se  ob¬ 
tiene  una  libertad  completa  y  se  puede  dar  sin  trabajo  la 
vuelta  total. 

Aunque  menos  favorables,  estos  casos  pueden  ser  igual¬ 
mente  operados  por  la  vía  hipogástrica.  He  tratado  de  esta 
manera  un  enfermo,  en  el  que  después  de  6  años,  la  curación 
no  se  ha  desmentido.  Como  punto  de  referencia,  había  colo¬ 
cado  en  la  uretra  una  sonda  metálica  que  me  indicaba  el 
cuello  de  la  vejiga.  La  saliente  prostática,  fué  rodeada  por 
una  asa  galvánica,  que  produjo  una  escara  delgada  y  redujo 
la  hemorragia  á  proporciones  insignificantes.  Este  espécimen 
puede  dar  muestra  de  las  dimensiones  del  tumor  prostático. 

La  operación  por  la  vía  hipogástrica,  tiene  la  ventaja  de 
que  interrumpiendo  la  incisión  la  continuidad  de  las  fibras 
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arciformes  de  la  vejiga,  pone  el  recipiente  en  reposo,  circuns¬ 
tancia  eminentemente  favorable  para  la  cistitis;  además,  per¬ 
mite  ver  con  toda  claridad  tanto  la  vejiga  como  la  porción 
de  próstata  que  hace  saliente  en  la  cavidad,  permitiendo  de 
esta  manera,  maniobrar  con  más  precisión  sobre  la  parte  que 
se  trata  de  atacar. 

Puede  hacerse  una  prostatectomía  bastante  completa, 
aprovechando  la  vía  perineal  cuando  la  hipertrofia  se  hace 
más  marcada  en  los  lóbulos  laterales  de  la  glándula  sin  que 
la  saliente  en  la  cavidad  de  la  vejiga  sea  muy  considerable. 
Se  presentan  con  dimensiones  variables  y  con  una  sensación 
comparable  á  la  que  darían  gruesos  ganglios.  Cuando  por  el 
ojal  se  introduce  el  dedo  para  buscar  el  cuello  de  la  vejiga, 
estas  masas  se  dejan  apartar  fácilmente;  pero  al  retirarlo,  los 
lóbulos  vuelven  sobre  sí  mismos,  se  pegan  uno  contra  otro 
por  su  cara  interna,  dándonos  cuenta  por  este  mecanismo  de 
la  retención  de  orina  y  de  la  facilidad  del  cateterismo  en  es¬ 
tos  enfermos,  por  la  sonda  flexible. 

En  un  caso  como  este,  operado  á  principios  de  Marzo,  el 
Señor  Dr.  Ramón  Macías  tuvo  la  feliz  idea  de  hacer  un  cor¬ 
te  4  la  mucosa  que  forraba  el  tumor  para  permitir  su  extrac¬ 
ción.  Así  lo  hice  primeramente  en  el  lóbulo  izquierdo  que 
era  el  más  pequeño.  Con  el  dedo  derecho  introducido  por  el 
ojal  y  con  doble  papel  de  conductor  y  de  fijador  del  lóbulo 
para  que  no  escapara,  introduje  un  bisturí  abotonado,  con  el 
que  hice  la  incisión  de  la  mucosa  que  forraba  el  lóbulo  hi¬ 
pertrofiado.  Haciendo  con  el  dedo  movimientos  de  plegade¬ 
ra,  logré  despegar  poco  á  poco  el  revestimiento,  quedando 
por  fin¡el  tumor  desnudo  y  sostenido  por  un  delgado  pedículo. 
Estos  tiempos  fueron  relativamente  sencillos. 

Repetí  las  maniobras  en  el  lado  opuesto,  aunque  aquí  la 
desnudación  era  más  difícil,  porque  al  ménos  una  mitad  del 
tumor  se  hundía  en  la  vejiga  y  no  era  fácil  alcanzarlo  con 
el  dedo.  Rogué  al  Doctor  Macías  que  concluyera  la  desnu¬ 
dación  por  tener  él  dedos  mas  largos.  Quitado  el  reves¬ 
timiento  mucoso,  se  extrajo  el  tumor  con  una  pinza  dentada 
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Aunque  no  inquietaba,  la  hemorragia  era  de  alguna  con¬ 
sideración. 

Por  el  ojal  se  hizo  un  lavado  abundante  y  cuidadoso.  Se 
introdujo  una  sonda  de  Nelaton  número  28,  y  sirviéndose  de 
ella  como  conductor,  se  llevaron  tiras  de  gasa  yodoformada 
un  poco  comprimidas  sobre  los  huecos  que  dejaron  los  lóbu¬ 
los  prostáticos. 

En  la  tarde  de  la  intervención,  la  temperatura  había  lie 
gado  á  39°  y  la  sonda  funcionaba  bien.  Hice  un  lavado  ve¬ 
sical  con  ácido  bórico  sin  quitar  las  gasas. 

A  la  mañana  siguiente  la  temperatura  era  normal,  la  son¬ 
da  funcionaba  satisfactoriamente,  el  enfermo  tenía  la  lengua 
húmeda  y  no  sentía  molestias. 

Hoy,  el  Sr.  Orozco,  de  80  años  de  edad,  vacía  bastante 
bien  su  vejiga,  con  sólo  un  residuo  que  cuando  mucho  es  de 
15  gramos,  siendo  así  que  era  retencionista  completo  y  que 
en  el  mes  de  Enero,  en  que  por  primera  vez  lo  vi,  tenía 
que  sondearse  cada  hora  por  el  día  y  con  más  frecuencia  en 
la  noche. 

« 

Su  orina  estaba  tan  descompuesta  y  era  de  tal  modo  pes¬ 
tilente,  que  hervidas  las  sondas  que  colocaba  en  el  perineo 
y  conservadas  por  24  horas  en  solución  fénica  fuerte,  tenían 
un  olor  tan  repugnante,  que  me  veía  obligado  á  desecharlas 
cada  seis  ú  ocho  días. 

Después  de  operar  al  Sr.  Orozco,  fui  llamado  á  Tacubaya, 
para  intervenir  en  otro  prostético  en  tan  pésimas  condicio¬ 
nes  de  infección,  que  no  creí  prudente  agravar  la  operación, 
intentando  la  enucleación  por  el  perineo,  no  obstante  que  el 
tumor  era  tan  accesible  como  en  el  caso  anterior. 

Siendo,  pués,  dos  casos  los  que  he  visto,  creo  que  la  inter¬ 
vención  no  es  enteramente  limitada  y  mucho  me  satisfaría 
verla  sancionada  por  personas  de  experiencia. 

Nota. —  En  el  tercer  número  de  los  «Anales  de  las  enfer¬ 
medades  de  los  órganos  génito-urinarios,  Yautrin  recomienda 
muy  especialmente  la  electrólisis  y  la  castración.  Más  arri¬ 
ba  he  confesado  mi  incompetencia  sobre  estos  modos  de  tra¬ 
tamiento. 
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EXTRACCIÓN  DE  LA  CATARATA  EN  SU  CÁPSULA 

POR  EL  DR.  LORENZO  CHÁVFZ. 


Me  he  ocupado  de  este  asunto  en  una  de  mis  lecturas  en 
la  Sociedad  «Pedro  Escobedo;»  y  en  la  Academia  de  Medi¬ 
cina  presenté  á  uno  de  mis  operados.  Posteriormente  he  te¬ 
nido  dos  nuevos  casos,  en  los  cuales  el  resultado  ha  sido 
tan  brillante  como  en  los  tres  primeros,  pues  como  varios 
distinguidos  compañeros  creen  todavía  que  esta  operación 
es  sumamente  grave,  que  casi  siempre  se  pierde  el  ojo  y 
que  los  éxitos  son  verdaderamente  excepcionales,  he  queri¬ 
do  referir  estas  dos  últimas  observaciones  para  llamar  nue¬ 
vamente  la  atención  sobre  los  casos  en  que  debe  intentar¬ 
se,  la  manera  de  practicarla  y  las  precauciones  que  deben 
tomarse  para  evitar  las  complicaciones. 

La  principal  indicación  de  extraer  la  catarata  en  su  cáp¬ 
sula.  es  que  habiendo  pasado  el  período  de  madurez,  tome 
la  forma  llamada  por  Wecker,  catarata  hipermadura  redu¬ 
cida. 

Esta  forma  no  es  tan  rara  en  México,  puesto  que  en  los 
dos  últimos  años  de  mi  práctica,  de  noventa  y  cinco  cata¬ 
ratas  que  he  operado,  cinco  han  presentado  esa  forma,  lo 
que  se  explica  por  la  falta  de  oculistas  en  varias  poblacio¬ 
nes  de  la  República,  que  obliga  á  muchos  enfermos  pobres 
á  vivir  por  muchos  años  con  sus  cataratas  hasta  que  se  les 
presenta  la  oportunidad  de  venir  á  México. 

Como  es  sabido,  esas  cataratas  se  caracterizan  por  el  en¬ 
grasamiento  de  la  cápsula,  la  resistencia  que  ésta  presen¬ 
ta  al  ser  atacada  por  el  quistitomo,  la  pérdida  de  su  elas¬ 
ticidad,  y  muchas  veces  también  su  opacificación.  Además, 
la  substancia  cortical  se  condensa  y  á  veces  el  núcleo  se 
reduce,  lo  que  disminuye  el  volumen  de  estas  cataratas  y 
de  allí  el  nombre  de  reducidas. 

¿Qué  sucede  cuando  se  intenta  extraer  estas  cataratas 
por  el  procedimiento  ordinario? 

Unas  veces,  al  practicarse  la  disoición,  la  cápsula  resis- 
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te  y  no  se  divide;  si  se  exagera  la  presión  con  el  quistito- 

nio  para  dividirla,  la  catarata  entera  se  lnxa,  sale  vitreo  en 
mayor  ó  menor  abundancia,  y  hay  necesidad  entonces  de 

introducir  un  gancho  ó  una  cucharilla  para  sacarla;  esto 
aumenta  la  pérdida  del  vitreo  con  todas  sus  consecuencias 
y,  finalmente,  se  pierde  el  ojo.  El  éxito  en  estos  casos  es 
excepcional. 

Otras  veces  la  cápsula  se  divide;  pero  en  razón  de  la  pér¬ 
dida  de  su  elasticidad  y  sus  adherencias  á  la  substancia 
cortical  en  regresión,  la  incisión  no  se  agranda  obedecien¬ 
do  á  su  elasticidad,  como  en  los  casos  ordinarios,  de  suer¬ 
te  que  no  permite  la  salida  del  núcleo;  si  entonces  se  exa¬ 
geran  las  presiones  sobre  el  globo  ocular  para  darle  sali¬ 
da,  la  zónula  se  desgarra,  sale  el  vitreo,  se  luxa  el  cristali¬ 
no,  reproduciéndose  los  accidentes  del  caso  anterior,  o  bien 
el  núcleo  sale,  pero  queda  todavía  la  cápsula  opaca  en  mu¬ 
chos  casos  y  la  substancia  cortical  adlierente.  La  introduc¬ 
ción  de  la  cucharilla  para  extraerlas  masas  corticales  y  los 
lavados  intraoculares,  son  casi  siempre  insuficientes  para 
limpiar  la  pupila,  y  el  resultado  final  si  no  es  tan  desgra¬ 
ciado  como  en  los  casos  anteriores,  no  puede  considerarse 
feliz  desde  el  momento  en  que  el  enfermo  no  recobra  la 
vista  sino  de  una  manera  más  ó  menos  imperfecta,  por  la  ca¬ 
tarata  secundaria,  que  en  estos  casos  es  casi  de  necesidad. 

Como  se  ve,  estas  cataratas  no  deben  tratarse  por  el  mé¬ 
todo  ordinario  de  extracción  simple,  dejando  la  capsula. 
Este  método,  que  en  las  cataratas  maduras  comunes  sin 
complicación,  es  tan  brillante,  tan  sencillo  y  tan  inocente ? 
en  las  hipermaduras  de  que  nos  ocupamos  es  defectuoso, 
difícil  y  lleno  de  peligros;  por  lo  tanto  no  es  de  recomen¬ 
darse. 

Veamos  ahora  la  extracción  del  cristalino  en  su  capsu¬ 
la.  Hay  dos  maneras  de  ejecutarlo;  Sperino,  Volkoff  y 
otros,  después  de  practicar  una  incisión  enteramente  cor¬ 
neal,  hacen  presiones  más  y  más  fuertes  sobre  el  ojo, 
hasta  obtener  la  expulsión  del  cristalino  en  su  capsula. 
Pageustecher  y  Panas  después  de  hacer  una  iridectomia 
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introducen  una  cucharilla  detrás  del  cristalino  para  ex¬ 
traerlo. 

Este  último  método  me  parece  más  racional  y  es  el  que 
he  seguido  con  algunas  modificaciones  que  después  vere¬ 
mos,  pues  antes  quiero  detenerme  en  señalar  los  acciden¬ 
tes  y  complicaciones  que  se  presentan  y  estudiar  sus  cau¬ 
sas,  para  ver  si  es  posible  evitarlos  ó  disminuirlos. 

La  estadística  de  Volkoff,  que  es  la  más  numerosa  de  las 
que  he  podido  ver,  nos  da  á  conocer  esos  accidentes  y  com¬ 
plicaciones,  así  como  su  frecuencia. 

En  303  operaciones  hubo: 

48  rupturas  espontáneas  de  la  cápsula. 

96  veces  prolapsus. del  vitreo. 

102  iritis  ó  irido-corroiditis. 

8  veces  supuración  de  la  córnea  panoftalmia. 

72  enclavamientos  del  iris. 

2  casos  de  hemorragia  intraocular  abundante. 

Aunque  el  autor,  después  de  citar  estas  cifras  tan  alar¬ 
mantes,  dice  que  se  debe  seguir  su  procedimiento  en  todas 
las  cataratas,  como  ya  lo  he  dicho,  en  mi  concepto  sólo  de¬ 
be  practicarse  la  extracción  con  cápsula  en  las  cataratas 
hipermaduras  y  110  por  el  procedimiento  de  Volkoff,  lo  que 
reduce  mucho  la  gravedad  y  frecuencia  de  esos  accidentes, 
como  vamos  á  verlo. 

La  ruptura  de  la  cápsula  nunca  se  observa  por  las  razo¬ 
nes  que  hemos  señalado. 

El  prolapsus  del  vitreo  depende  de  la  tensión  del  ojo  y 
de  las  presiones  ejercidas  sobre  él  para  dar  salida  á  la  ca¬ 
tarata.  En  el  procedimiento  de  Volkoff,  estas  presiones  tie¬ 
nen  que  ser  fuertes  para  romper  la  zónula  y  dar  paso  á  la 
catarata- á  través  del  esfínter  pupilar  y  de  la  incisión  cor¬ 
neal,  y  esto  en  ojos  de  tensión  normal  ó  exagerada,  como 
sucede  en  las  cataratas  que  no  han  pasado  de  madurez,  así 
es  que  no  debe  sorprendernos  la  cifra  de  96  prolapsus  en 
303  operaciones.  Pero  en  los  casos  que  me  ocupan,  la  ten¬ 
sión  del  ojo  siempre  está  disminuida  y  si,  como  veremos 
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después,  se  reducen  las  presiones  á  su  mínimum,  se  com¬ 
prenderá  que  el  accidente  .sera  raro  y  de  poca  importancia. 

Iva  iritis,  irido— coroiditis,  supuración  de  la  córnea  y  pa- 
noftalmia,  son  accidentes  comunes  á  todas  las  operaciones 
en  que  no  lia  habido  una  asepsia  rigurosa. 

Los  enclavamientos  del  iris  se  previenen  con  la  iridec- 
tomia  y  las  hemorragias  intraoculares  con  evitar  el  cam¬ 
bio  repentino  de  tensión  intraocular,  que  resulta  de  la  sa- 
'  lida  súbita  del  cristalino  y  la  pérdida  del  vitreo  que  en  es¬ 
tos  casos  se  sigue  generalmente  en  abundancia. 

Como  se  ve,  los  accidentes  y  complicaciones  quedan  re¬ 
ducidos  á  los  que  se  presentan  en  cualquiera  operación 
de  extracción  simple,  difiriendo  solamente  por  su  mayor 
frecuencia  y  gravedad.  ¿Cómo  se  reducirá  una  y  otra  á  lí¬ 
mites  aceptables  por  una  buena  estadística?  Ya  he  dado 
las  indicaciones  y  para  realizarlas  aconsejo  proceder  de  la 
manera  siguiente: 


Desinfección  rigurosa  de  los  párpados  y  regiones  cerca» 


grimales,  de  los  instrumentos,  manos  del  operador  y  ayu¬ 
dantes,  etc.,  etc.  Anestesia  por  la  cocaína.  Aplicación  del 
blefarostato.  Incisión  corneal  superior,  amplia  y  periférica, 
terminada  ésta  se  quitará  el  bleforostato;  el  ayudante 
mantendrá  abierto  el  ojo  que  se  ordenará  al  enfermo  lleve 
hacia  sus  pies,  es  decir,  hacia  abajo,  y  entonces  el  opera¬ 
dor  practicará  la  iridectomia,  dándole  una  amplitud  media¬ 
na.  Luego  que  se  haya  detenido  el  ligerísimo  escurrimien- 
to  de  sangre  que  habitual  mente  produce  la  sección  del  iris- 
se  introducirá  el  asa  de  Ta3dor,  desgarrando  la  zónula  y 
deslizándola  en  la  superficie  posterior  del  cristalino,  con  la 
mayor  suavidad  posible,  para  no  abrir  la  foseta  hialoidea. 
Una  vez  que  ha  llegado  el  extremo  del  asa  al  borde  infe¬ 
rior  del  núcleo,  se  ejercen  presiones  suaves  sobre  la  mitad 
inferior  de  la  córnea,  con  el  pulgar  de  la  mano  izquierda,  al 
través  del  párpado  inferior,  al  mismo  tiempo  que  se  lleva 
el  extremo  del  asa  hacia  adelante,  de  lo  que  resulta  que  la 
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lente  se  encuentra  comprendida  entre  dos  fuerzas  contra¬ 
rias  aplicadas*en  sujmitad  inferior,  y  por  lo  tauto,^tendera 
á  presentarse  en  sus  bordes  y  a  salir*  se  procuiaia  que  su 
salida  sea  lenta  y  tan  pronto  como  el  polo  anterior  llegue 
al  nivel  del  labio  corneal  de  la  incisión,  se  dejará  de  hacer 
presión  sobre  la  córnea:  bastará  retirar  suavemente  el  asa 
para  que  el  cristalino  salga  en  ella.  Inmediatamente  des¬ 
pués,  se  apartan  los  labios  de  la  herida,  se  limpia  bien  la 
cavidad  conjuntival  y  se  aplica  una  curación  antiséptica 

apropiada. 

La  incisión  debe  ser  amplia  para  que  la  salida  del  cris¬ 
talino  sea  fácil;  periférica  para  que  el  movimiento  de  bás¬ 
cula  que  ejecuta  para  presentar  su  borde  ecnatoial  en  la 
herida  sea  más  limitado,  y  por  lo  tanto  menos  ofensiva  pa¬ 
ra  el  vitreo.  La  iridectomia  facilita  la  introducción  del  asa 
y  previene  las  hernias  y  enclavamientos  del  iris,  tan  fre¬ 
cuentes  en  estos  casos.  L1  asa  de  laylor  es  un  instiumen- 
to  sumamente  fino,  que  casi  no  ocupa  lugai  introducido 
detrás  del  cristalino,  y  por  lo  tanto  es  mucho  menos  vulne¬ 
rante  para  el  vitreo  que  todas  las  cucharillas  usadas,  aun 
la  de  Pagenstecher.  Gracias  á  ella  la  catarata  sale  per  plo¬ 
siones  suaves  que  no  ofenden  al  vitreo,  y  esta  es  la  razón 
por  lo  que  en  mis  operados  siempre  ha  sido  insignificante, 

casi  nula,  la  pérdida  de  ese  humor. 

Las  dos  observaciones  últimas,  son  las  siguientes: 

Jesús  García,  de  70  años  de  edad,  comerciante,  registra¬ 
do  en  el  núm.  15,45^  del  libro  de  consultas,  llevaba  seis 
años  de  no  ver  con  el  ojo  izquierdo.  Reconocida  una  cata¬ 
rata  hipermadura,  operable,' se  le  propuso  la  operación  que 
fué  practicada  en  el  Instituto  Valdivielso  el  día  10  de  Abril 
pasado,  por  el  procedimiento  descrito.  No  hubo  accidente 
alguno  durante  la  operación.  A  los  8  días  la  herida  estaba 
perfectamente  cicatrizada  y  el  enfermo  salió  del  hospital 
á  los  20  días  con  una  agudez  normal  con  los  vidrios: 
cil.  +  2  eje.  o°,  esfer.  +  10  diop. 

Juan  de  D.  Hernández,  de  jS  anos  de  edad,  sastie,  re¬ 
gistrado  en  el  núm.  15,858  del  libro  de  consultas,  fue  ope- 
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rado  el  23  del  presente,  de  catarata  hipermadura  del  ojo 
derecho,  por  el  mismo  procedimiento.  Ayer,  6o  de  opera¬ 
do,  qne  abrió  el  ojo,  encontré  la  herida  ya  cicatrizada.  Es¬ 
te  enfermo  tuvo  recientemente  un  catarro  de  las  vías  bi¬ 
liares  con  icteria  que  persiste  todavía  y  que  no  ha  influido 
en  la  buena  marcha  de  la  cicatrización. 


ACCIÓN  DEL  AIRE  ENRARECIDO 

SOBRE  EL  HOMBRE. 


OBSERVACIONES  FISIOLOGICAS  Y  DEDUCCIONES  PARA  LA  TERAPEUTICA. 

POR  LOS  DRES.  VERGARA  LOPE  Y  HERRERA. 

La  aplicación  del  aire  enrarecido  para  el  tratamiento  de 
ciertas  enfermedades,  es  un  hecho  enteramente  nuevo  en  los 
anales  de  la  aeroterapia.  En  Europa  se  atreven  á  recomen¬ 
dar  las  inspiraciones  en  una  atmósfera  comprimida  y  las  ex¬ 
piraciones  en  otra  enrarecida;  pero  jamás  aplican  la  decom¬ 
presión  sobre  todo  el  cuerpo  en  la  campana  ó  cámara  neu¬ 
mática,  porque  esto  sería  una  infracción,  un  atentado  á  los 
preceptos  de  prudencia  y  a  prior  i,  de  clínicos  tan  afamados 
como  Peter,  fisiologistas  tan  sagaces  como  Bert,  y  prácticos 
tan  engañados  como  Jourdanet, 

En  México,  hemos  llegado  á  la  aplicación  práctica  de  es¬ 
te  agente,  y  hoy  tenemos  el  honor  de  presentar  ante  el  mun¬ 
do  médico  unas  cuantas  observaciones  preliminares. 

En  Europa,  Bert,  Sivel,  Spinelli  y  algunos  otros,  se  han 
sujetado  á  la  influencia  del  aire  enrarecido,  experimentando 
verdaderamente,  según  su  dicho,  efectos  horribles,  y  vién¬ 
dose  precisados  á  inspirar  con  frecuencia  extraordinaria,  y  á 
la  manera  de  los  agonizantes,  grandes  cantidades  de  oxíge¬ 
no.  De  estos  datos  de  fisiología  experimental  se  dedujo 
que  las  aplicaciones  terapéuticas  eran  imposibles. 

Nosotros,  después  de  estudiar  por  algunos  años  la  acción  del 
enrarecimiento  del  aire  sobre  los  habitantes  de  las  altitudes, 
sobre  los  animales  encerrados  en  las  campanas  neumáticas, 
y  en  fin,  sobre  las  personas  que  se  han  sometido  últimamen¬ 
te  á  la  decompresión  en  un  aparato  especial,  nos  decidimos 
á  intentar  las  aplicaciones  terapéuticas.  De  la  experimen- 
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tación  fisiológica  deducimos  las  aplicaciones:  hacemos  medi¬ 
cina  experimental.  Si  nos  extraviamos,  no  será  por  falta  de 
brujida,  por  falta  de  experimentos,  por  olvido  de  las  instruc¬ 
ciones  de  C.  Bernard,  ni  jamás  hicimos  un  supremo  llama¬ 
miento  á  las  fuerzas  catalíticas  para  caer  en  seguida  en  el 
empirismo. 

Contamos  con  la  desinteresada  y  constante  ayuda  del  ac¬ 
tivo  y  estudioso  Director  del  Instituto  Médico  Nacional,  Sr. 
Dr.  Altamirano,  que  nos  ha  protegido  incondicionalmente. 
Con  su  permiso  instalamos  de  una  manera  provisional  nues¬ 
tro  gabinete  de  aeroterapia  en  dicho  Instituto,  mientras  que 
el  no  menos  bondadoso  é  inteligente  Dr.  Rafael  Lavista 
arregla  la  instalación  definitiva  de  los  aparatos  en  el  hospi¬ 
tal  de  San  Andrés. 

RESUMEN  DE  LAS  OBSERVACIONES  FISIOLOGICAS. 

El  aire  enrarecido  obra  sobre  el  organismo: 

l9  Concentrando  los  humores. 

2  9  Dilatando  los  gases. 

39  Congestionando  determinadas  superficies. 

49  Por  influencia  mecánica  de  la  decompresión. 

Eso  es  todo. 

La  influencia  del  menor  peso  de  oxígeno  en  un  volumen 
dado  de  aire  enrarecido,  no  se  ha  manifestado  absolutamente , 
en  el  curso  de  nuestras  investigaciones. 

Los  tres  primeros  efectos  de  este  agente  se  explican  por 
tres  leyes  de  la  física. 

I9  Concentración  de  los  humores. — Porque  la  evaporación 
está  en  razón  inversa  de  la  presión. 

29  Dita  tación  de  gases. — Porque  su  volumen  está  en  razón 
inversa  de  la  presión. 

39  Congestionando  determinadas  superficies  {cutánea  y  res¬ 
piratoria). — Porque  las  paredes  elásticas  de  un  recipiente 
cualquiera,  se  dilatan  y  dan  cabida  á  mayor  camidad  de  lí¬ 
quido,  si  la  presión  exterior  disminuye  y  no  varía  la  presión 
interior.  En  nuestro  caso  particular,  las  paredes  elásticas 
son  las  de  los  vasos  sanguíneos,  y  el  líquido  que  circula  por 
ellos  con  cierta  presión,  la  sangre. 

I9 — Consecuencias  de  la  concentración  de  los  humores. 

a.  — Aumento  en  un  volumen  dado,  del  número  de  gló¬ 
bulos  rojos  de  la  sangre. 

b.  — Aumento  de  la  hemoglobina. 

c.  — Aumento  de  la  densidad  de  la  sangre. 
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d.  — Aumento  de  la  densidad  de  la  orina  y  de  la  propor¬ 
ción  de  sus  principios  sólidos. 

e.  — Mayor  proporción  en  general  de  los  principios  sólidos 
del  organismo. 

/ — Concentración  y  más  fácil  reabsorción  de  ciertos  exuda¬ 
dos  anormales  ( de  las  mucosas ,  de  las  serosas  etc.)  y  de 
otros  productos  patológicos  (pus,  sangre  extravasada  etc.). 

g. — Tendencia  á  la  desecación  de  ciertas  superficies  piogé- 
nicas  y  ulcerosas  ( abscesos ,  cavernas  pulmonares  etc.). 

Deducciones  para  la  terapéutica. — Desde  luego  se  compren¬ 
de  que  la  indicación  natural  es  para  todos  aquellos  casos  en 
que  la  hipoglobulia  ó  la  hidremia  desempeñan  el  papel  pre¬ 
dominante  en  un  cuadro  patológico.  Ciertas  formas  de  dia¬ 
rrea,  algunos  derrames  de  la  pleura,  del  pericardio,  la  tuber¬ 
culosis  ulcerosa  etc.,  podrán  ser  igualmente  tratados  por  es¬ 
te  medio.  En  esto  no  haremos  sino  obedecer  una  orden 
fisiológica,  y  el  empirismo,  la  casualidad,  la  tradición,  las 
preocupaciones  de  escuela,  serán  completamente  ajenas  á 
estas  diversas  terapias  evaporatorias  6  concentradoras. 

Más  tarde  se  estudiarán  los  detalles:  basta  hoy  con  plan¬ 
tear  el  principio  general. 

2? — Dilatación  de  los  gases  á  causa  de  la  diminución 

de  la  presión  exterior. 

De  esta  acción  resulta: 

En  primer  lugar,  sobre  el  pulmón  y  las  paredes  del  tórax, 
aumento  de  la  capacidad  respiratoria. 

Por  medio  de  experimentos  concluyentes,  hemos  podido 
demostrar,  que  á  pesar  de  la  circulación  libre  aparentemen¬ 
te,  del  aire  en  todo  el  pulmón,  y  de  la  comunicación  de  to¬ 
dos  los  bronquios  con  la  tráquea,  tan  luego  como  el  tórax  se 
somete  á  la  decompresión,  se  ensancha  en  todos  sentidos, 
casi  como  si  fuese  una  vejiga  llena  de  aire  y  cerrada.  Este 
ensanchamiento  favorece  las  inspiraciones,  que  se  hocen  más 
amplias,  más  profundas,  y  funcionan  mejor  las  partes  del 
pulmón  que  antes  no  funcionaban  ó  funcionaban  incomple¬ 
tamente  (: regiones  perezosas  de  Jacoud).  En  consecuencia,, 
la  hematosis  tiende  á  hacerse  más  ámplia,  y  el  campo  para 
la  circulación  aero--sanguínea  del  pulmón  es  más  vasto. 

Deducciones  para  la  terapéutica. — En  todos  aquellos  casos 
en  que  se  necesita  de  un  aumento  de  la  capacidad  respira¬ 
toria  para  favorecer  la  hematosis,  sobre  todo  en  la  tubercu¬ 
losis  pulmonar,  en  los  anémicos  y  linfáticos  predispuestos  á 
la  tuberculosis.  En  la  efisema  pulmonar,  en  que  la  dimi- 
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nnción  de  la  capacidad  respiratoria  se  hace  por  otro  meca¬ 
nismo,  no  es  aplicable  el  aire  enrarecido;  por  el  contrario,  es 
una  verdadera  contraindicación.  (I) 

La  dilatación  de  los  gases  intestinales  por  el  enrareci¬ 
miento,  quizá  más  tarde  se  preste  también  á  algunas  aplica¬ 
ciones. 

3? — Congestión  de  la  piel  y  de  la  superficie  respiratoria 

del  pulmón. 

En  el  aire  enrarecido  se  observa  una  congestión  de  las  su¬ 
perficies  cutánea  y  respiratoria,  y  anemia  relativa  del  resto 
del  organismo.  Es  exactamente  el  mecanismo  de  la  ventosa. 

Puede  demostrarse  esta  acción  del  enrarecimiento  sobre 
los  vasos,  por  medio  de  un  aparato  sencillísimo  representado 
en  la  Fig.  5. 

Se  hace  comunicar  un  pequeño  embudo,  A, 
con  un  tubo  de  cristal,  B ,  y  éste  con  otro  de 
hule,  (7,  de  pequeño  diámetro  y  paredes  del¬ 
gadas,  cerrado  en  el  extremo,  E:  opuesto  al  de 
su  comunicación  con  el  anterior.  Se  introduce 
el  tubo  de  hule  en  una  probeta  provista  de 
un  tapón  de  hule  con  dos  perforaciones,  una 
para  el  paso  del  tubo  de  cristal,  B ,  y  la  otra 
que  servirá  para  hacer  la  comunicación,  F,  con 
un  aparato  aspirador.  Se  vierte  agua  previa¬ 
mente  en  el  embudo,  procurando  desalojar 
toda  burbuja  gaseosa  que  engañaría  acerca  del 
resultado.  En  seguida  se  hace  el  vacío,  por  F; 
el  tubo  elástico  se  dilata  y  vuelve  á  sus  pri¬ 
meras  dimensiones  tan  luego  como  se  deja  en¬ 
trar  el  aire  del  exterior,  para  restablecer  la 
presión.  Representa,  pues,  nuestro  aparato  un 
vaso  lleno  de  sangre,  con  una  presión  igual  á 
la  columna  de  agua  medida  desde  el  nivel 
del  líquido  que  está  en  el  embudo. 

Aplicaciones  terapéuticas. — En  ciertos  casos 
de  congestión  crónica  en  un  órgano  central,  y 
en  algunos  de  aquellos  en  que  pueda  ser  fa¬ 
vorable  una  derivación  hacia  la  piel,  por  ejem- 

(t)  Experimentalmente  demostramos  que  al  dilatarse  el  pulmón  desaparece 
la  congestión  localizada  en  un  sólo  punto,  distribuyéndose  con  igualdad  la  san- 

De  esta  manera  se  explica  asimismo  que  puede  combatirse  la  congestión  in¬ 
herente  á  la  flemasia  de  este  órgano,  cuando  en  el  pulmón  la  tuberculosis  se  lo¬ 
caliza  en  el  vértice  ó  en  otros  puntos. 


FÍG.5. 
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pío,  en  algunas  encefalopatías,  en  algún  as  formas  de  gastroen¬ 
teritis,  y  en  muchos  de  los  casos  en  que  esté  indicado  el  baño 
frío,  pues  hay  gran  semejanza  entre  la  acción  de  éste  y  la 
del  aire  enrarecido. 

49 — Influencia  mecánica  de  la  decompresión. 

a. — Sobre  el  ritmo  respiratorio,  acelerándolo: 

En  todos  los  casos  en  que  se  necesita  de  un  número  mayor 
de  respiraciones  para  expulsar  un  exceso  de  acido  carbónico, 
la  aceleración  del  ritmo  respiratorio  es  obra  del  automatis¬ 
mo  bul  bar  (Ch.  Richet):  la  más  ligera  contracción  muscular, 
el  movimiento  de  un  párpado,  tienen  necesariamente  que 
traducirse  por  un  aumento  correspondiente  en  el  número  y 
amplitud  de  los  movimientos  del  tórax  (Ch.  Richet).  Peí  o 
el  fenómeno  de  la  aceleración  del  ritmo  respiratorio  en  los 
hombres  que  viven  en  las  altitudes,  se  explica  por  una  cau¬ 
sa  mecánica. 

Al  disminuir  la  presión  exterior,  se  facilita  el  trabajo  de 
los  músculos  inspiradores  y  no  varía  la  elasticidad  propia 
de  las  paredes  del  tórax  y  del  tejido  pulmonar,  factor  prin¬ 
cipal  en  el  fenómeno  de  la  expiración.  Disminuyendo  así  la 
resistencia  sin  haber  disminuido  la  potencia,  el  movimiento 
se  hace  más  rápido:  si  se  desprende  la  banda  de  transmisión 
del  volante  de  un  motor,  tan  luego  como  desaparece  la  le- 
sistencia,  el  motor  funciona  con  mas  rapidez,  el  volante  cía 
mavor  número  de  vueltas  por  minuto:  un  péndulo  oscila 
más  despacio  en  el  aire  comprimido  que  en  el  aire  enrarecido 


ó  en  el  vacío  absoluto. 

El  experimento  que  sigue,  apoya  igualmente  nuestra  hi¬ 
pótesis. 

Se  cuenta  el  número  de  inspiraciones  por  minuto,  de  una 
persona  en  pleno  estado  de  reposo;  en  seguida,  poi  medio  de 
una  venda  clástica  se  le  ciñe  el  tronco  desde  la  región  pec¬ 
toral  hasta  el  hipogastrio.  En  los  primeros  momentos,  la 
respiración  se  hace  irregular;  seis  ó  siete  movimientos  super¬ 
ficiales  seguidos  de  dos  á  cuatro  bastante  profundos,  suspiio- 
sos,  desiguales,  y  el  número  de  movimientos  aumenta  mas 

ó  menos.  #  / 

Después  de  dos  ó  tres  horas,  el  tipo  se  hace  mas  regular, 
los  movimientos  tienen  una  amplitud  casi  igual,  son  mas  su¬ 
perficiales  tj  más  lentos:  ele  tiempo  en  tiempo  se  producen  una 
ó  dos  inspiraciones  más  enérgicas  y  profundas, ^  que  vienen 
sin  duda  á  evitar  el  déficit.  Se  quita  la  venda  e  inmediata¬ 
mente  se  nota  que  los  movimientos  vuelven  á  ser  más  am 


180 


DRES.  YERGARA  LOPE  Y  HERRERA. 


plios  y  numerosos.  Pero  la  mejor  demostración  del  fenóme¬ 
no  es  la  presentación  de  los  trazos  neumográficos  siguientes 
que  representa  la  Fig.  G. 


FIG.6. 

La  diferencia  salta  á  la  vísta:  los  tres  trazos  del  primer 
grupo  pertenecen  al  momento  en  que  el  tórax  está  vendado, 
y  son  fragmentos  de  un  sólo  trazo  continuado  durante  tres 
minutos.  En  el  segundo  de  los  trazos  de  este  primer  grupo, 
la  primera  ondulación,  A ,  corresponde  á  una  inspiración 
más  profunda.  El  número  de  inspiraciones  era  de  16  á  18 
por  minuto.  Al  quitar  la  venda,  se  dejó  el  neumógrafo  de 
Marey  exactamente  en  el  mismo  sitio  que  ocupaba  cuando 
el  tronco  estaba  vendado,  y  se  obtuvieron  los  trazbs  del  se¬ 
gundo  grupo,  que  son  también  fragmentos  de  un  sólo  trazo 
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continuo  durante  tres  minutos;  la  regularidad  en  estos  trazos 
es  muy  notable:  el  número  de  las  inspiraciones  fue  en  este 
segundo  caso  de  20  á  22  por  minuto. 

Durante  los  dos  tiempos  del  experimento  la  postura  del 
individuo  observado  no  varió;  todas  las  condiciones  permane¬ 
cieron  las  mismas,  excepto  la  presión  sobre  el  tórax.  Con  el  fin 
de  suprimir  por  completo  la  acción  inhibitiva  del  cerebro,  el 
sujeto  estuvo  todo  ól  tiempo  leyendo  con  atención  un  libro,  de 
manera  que  el  movimiento  respiratorio  fuese  perfectamente 
automático  é  independiente  de  la  voluntad. 

Así  pues,  la  aceleración  del  ritmo  respiratorio  por  la  as¬ 
censión  á  las  alturas,  es  para  nosotros  un  fenómeno  pura  y 
simplemente  de  mecánica,  que  evita  toda  idea  de  un  gasto 
extraordinario  para  la  economía,  y  facilita  de  la  manera  más 
adecuada  la  ventilación  pulmonar. 

En  el  aire  comprimido  se  ha  demostrado  precisamente  lo 
contrario:  mayor  lentitud  en  el  ritmo.  Se  comprende  que 
según  nuestras  ideas  sobre  la  causa  de  la  aceleración  en  el 
aire  enrarecido,  tenemos  que  ver  este  fenómeno  como  el  recí¬ 
proco  del  que  acabamos  de  estudiar.  Es  natural  que  la  com¬ 
presión  con  la  venda  no  sea  tan  uniforme  como  la  compre¬ 
sión  con  el  aire,  y  el  trazo  debe  ser  diferente. 

b. — Sobre  el  ritmo  de  la  circulación,  acelerándolo: 

Es  exactamente  el  misino  fenómeno:  afluyendo  la  sangre 
á  la  periferia,  disminuye  la  tensión  sanguínea  en  los  gruesos 
y  medianos  troncos  arteriales,  en  tanto  que  la  impulsión  de 
los  ventrículos  y  la  vis  a  tercjo  en  las  venas  y  aurículas,  son 
las  mismas.  Todo  médico  sabe  que  á  menor  presión  de  la 
sangre  (tensión  intravascular)  corresponde  una  aceleración 
del  pulso;  ¿por  qué,  pues,  á  menor  presión  del  aire  no  habría 
de  corresponder  una  aceleración  de  la  respiración?  Al  fenó¬ 
meno  de  la  aceleración  del  pulso  por  diminución  de  la  ten¬ 
sión  sanguínea,  por  diminución  de  resistencia  en  la  perife¬ 
ria,  es  también  perfectamente  aplicable  el  ejemplo  del  vo¬ 
lante  y  el  del  péndulo. 

Estamos,  pues,  autorizados  á  intentar  la  aplicación:  es  fá¬ 
cil  comprender  que  ninguno  de  los  efectos  de  este  agente 
puede  ser  desfavorable,  y  así  lo  afirmamos  desde  1 894,  ba¬ 
sándonos  en  numerosos  experimentos  practicados  sobre  cu¬ 
yos  tuberculizados  artificialmente  y  sometidos  á  la  influen¬ 
cia  del  aire  enrarecido.  El  aumento  de  la  densidad  de  los 
humores,  el  ensanche  del  tórax,  la  fluxión  hacia  la  periferia, 
la  fluxión  de  sangre  más  rica  en  glóbulos  á  las  partes  en- 
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teramente  sanas  del  parénqaima  pulmonar  que  antes  no  fun¬ 
cionaban,  la  diminución  de  la  diarrea,  de  los  sudores,  de  la 
secreción  purulenta:  todo  contribuye  al  mejoramiento  del  es¬ 
tado  general. 

Es  el  tratamiento  más  natural,  el  que  emplea  la  Natura¬ 
leza  y  busca  el  hombre  á  costa  de  sacrificios  y  privaciones 
en  eí  clima  de  Davos  ó  de  Jauja;  recurso  que  solo  tiene  el 
rico  sibarita  y  que  se  niega  á  la  mayoría  de  los  humanos. 
Es,  pues,  el  tratamiento  que  se  impone  autorizado  por  la 
misma  Naturaleza,  y  quizá  el  único.  Las  observaciones  de 
Maragliano  sobre  sueroterapia,  en  la  tuberculosis,  han  venido 
á  demostrar,  que  siempre  que  por  este  medio  se  obtiene  un 
alivio  real  ó  la  curación  (?)  del  enfermo,  coincide  la  mejoría 
con  un  aumento  extraordinario  de  los  glóbulos  rojos  de  la 
sangre,  instructiva  coincidencia  con  los  efectos  que  se  obser¬ 
van  en  el  aire  enrarecido,  así  en  los  sanatorios  elevados  co¬ 
mo  en  las  cámaras  neumáticas. 

Para  concluir  esta  parte,  diremos:  que  nunca ,  ni  en  los  ani¬ 
males  ni  en  los  hombres  tuberculosos,  ni  en  el  mas  avanzado 
grado  de  la  tisis,*  hemos  observado  hemoptisis  a  vacuo ,  a  pe¬ 
sar  de  haberlos  sometido  á  decompresiones  considerables. 

En  seguida  nos  ocuparemos  de  la  descripción  de  algunos 
experimentos  verificados  en  el  hombre  sano  y  en  el  enfer¬ 
mo.  1  . 
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Creemos  que  nuestros  subscriptores  leerán  con  interes  la 
imperfecta  reseña  que  hoy  publicamos,  de  los  conclusos 
verificados  recientemente  en  la  Academia  Nacional  de  Me¬ 
dicina,  para  cubrir  las  vacantes  que  había  en  su  seno;  Re¬ 
seña  que  no  dimos  á  luz. en  el  número  anterior  poi  habér¬ 
noslo  impedido  el  recargo  de  material. 

En  la  sesión  del  29  de  Enero  del  presente  año,  el  Presi¬ 
dente  de  la  Academia  declaró  vacantes  una  plaza  en  la 
Sección  de  Medicina  Legal  y  otra  en  la  de  Anatomía  nor¬ 
mal  y  patológica. 

En  el  número  del  1°  de  Febrero  de  la  Gaceta  Medica,  01- 
gano  de  la  Academia,  se  publicó  la  convocatoria  respectiva, 


1  A  la  vez  que  contunos  con  la  cámara  neumática  para  la  aplicación  del  aire  enralecido,  confctmoa 

con  otra  (Aparam  Legay),  p,ra  la  aplicación  del  aire  comprimido,  dotan  brillan  te. ¿  iX  £ 
comatosos,  asmático*,  polis;. recos,  gotosos  y  diabéticos,  según  han  podido  comprobar  peifectameute  los  sa 

*  rvk/tmAO  al  orín  íl  £>  1  KÜfí 
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biosde  Europa  y  Norte-América,  desde  el  año  de  1835. 
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y  tres  meses  después,  es  decir,  el  i9  de  Mayo,  terminó, 
conforme  al  Reglamento,  el  plazo  fijado  para  recibir  las 
solicitudes. 

Se  presentaron  al  concurso  los  Sres.  Doctores  Federico 
Abrego,  Ignacio  Fernández  Ortigosa  y  Alberto  López  Her¬ 
mosa  para  la  vacante  de  Medicina  Legal;  Adrián  de  Garay 
y  Francisco  Vázquez  Gómez  para  la  de  Anatomía. 

La  Sección  de  Medicina  Legal  presidida  por  el  Dr.  D. 
Nicolás  Ramírez  de  Arellano,  integrada  con  el  Dr.  Fer¬ 
nando  Zárraga  y  teniendo  por  relator  al  Dr.  Secundino  So¬ 
sa,  dictaminó  sobre  las  Memorias  del  ramo.  Tres  miembros 
de  la  Sección  de  Anatomía  que  fueron  el  distinguido  ana¬ 
tómico  y  cirujano  Dr.  D.  Francisco  de  P.  Chacón,  presi¬ 
dente  de  la  sección  referida,  y  los  Dres.  Manuel  Toussaint 
y  Ramón  Icaza,  relator,  fueron  los  encargados  de  las  me¬ 
morias  presentadas  acerca  de  anatomía. 

La  memoria  presentada  por  el  Dr.  D.  Federico  Abrego 
se  intitula:  «Algunas  consideraciones  sobre  un  método  pa¬ 
ra  la  investigación  de  los  venenos  más  comunes.» 

Comienza  por  manifestar  que  el  método  que  describe  es 
el  que  hasta  ahora  le  ha  parecido  el  más  práctico  y  senci¬ 
llo  para  las  investigaciones  toxicológicas  en  los  casos  de 
envenenamiento  por  las  vías  respiratoria  ó  digestiva.  No 
cree  que  sea  perfecto  ni  pretende  que  sea  exclusivamente 
suyo;  pero  en  medicina,  como  en  todo,  aparte  de  los  gran¬ 
des  descubrimientos  que  señalan  épocas  en  la  historia  de 
las  ciencias,  todos  los  demás  no  suelen  ser  mas  que  modi¬ 
ficaciones  de  doctrinas  ó  de  prácticas  conocidas,  su  estudio 
desde  un  punto  de  vista  nuevo  ó  poco  frecuentado,  ó  bien, 
lo  que  es  más  común,  la  exhumación  de  cosas  viejas  que 
yacían  en  el  olvido. 

Filtrando  en  materia,  habla  de  la  autopsia,  de  los  datos 
ó  presunciones  que  puede  suministrar  y  de  las  precaucio¬ 
nes  que  deben  tomarse  para  recoger  las  visceras  destinadas 
al  análisis  que  clasifica  en  cuatro  grupos:  i9  El  estómago, 
el  intestino  delgado  y  el  contenido  en  ambos.  Organos  y 
materias  en  que  con  más  probabilidad  podremos  hallarlos 
alcaloides,  los  venenos  minerales,  los  volátiles  antes  de  su 
descomposición  y,  en  general  los  tóxicos,  que  después^  de 
ingeridos  han  causado  rápidamente  la  muerte;  2<-)  el  híga¬ 
do,  sitio  de  predilección  para  los  venenos  minerales  y  en 
general  para  los  tóxicos  no  volátiles  que  han  tardado  al¬ 
gún  tiempo  para  producir  la  muerte;  3?  los  riñones  y  la 
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orina,  vías  de  eliminación  para  los  venenos,  cuya  existen¬ 
cia  en  dichas  partes  indica  haber  trascurrido  cierto  tiempo 
durante  el  cual  puede  haberse  desarrollado  un  trabajo  de¬ 
fensivo  del  organismo;  4?  Los  pulmones  y  el  cerebro,  lu¬ 
gares  de  elección  para  los  anestésicos. 

Después  de  esto  hace  con  los  venenos  seis  grupos  prin¬ 
cipales  en  relación  con  las  maniobras  que  para  su  identi¬ 
ficación  requieren  y  con  los  órganos  en  que  de  preferencia 
se  localizan: 

1?  Venenos  gaseosos  que  se  buscarán  en  la  sangre  apro¬ 
vechando  para  ello  la  de  los  pulmones. 

2  9  Anestésicos  que  se  buscarán,  por  destilación,  en  el  ce¬ 
rebro  y  en  los  pulmones,  sobre  todo  cuando  se  sospeche 
su  presencia  por  las  indicaciones  del  olfato. 

3?  Substancias  cáusticas  que  deben  buscarse  en  el  estó¬ 
mago  cuando  el  estado  de  la  mucosa  haga  sospecharlas. 

4V  Venenos  que  dan  productos  volátiles  al  destilarlos  y 
que  deben  buscarse  en  las  vías  digestivas  principalmente. 

5?  Los  alcaloides  para  cuya  investigación  utilizamos  el 
estómago,  el  intestino  delgado  y  el  contenido  de  ambos, 
así  como  el  hígado  y  en  algunos  casos  los  riñones. 

6?  Los  venenos  minerales,  en  cuya  investigación  utili 
zainos  los  mismos  órganos  que  sirven  para  buscar  los  al¬ 
caloides. 

En  seguida  entra  en  detalles  acerca  de  los  diversos  pro¬ 
cedimientos  que  constituyen  su  método;  describe  el  exper- 
ticio  del  caso  Aviet  en  que  se  siguió  dicho  método,  y  ter¬ 
mina  con  un  cuadro  sinóptico  de  éste,  que  trascribimos,  con 
permiso  del  autor,  por  creerlo  verdaderamente  útil. 

La  memoria  del  Dr.  Fernández  Ortigosa  trata  de  «Cómo 
deben  describirse  las  heridas  causadas  por  el  proyectil  de 
una  arma  de  fuego,  en  los  casos  de  investigación  micros¬ 
cópica,  para  que  sea  posible,  ulteriormente,  resolver  los 
problemas  médico-legales  que  surgen  en  el  curso  de  la 
instrucción.» 

Recuerda  que  los  caracteres  de  esta  especie  de  heridas 
varían:  según  la  naturaleza  del  arma  empleada;  la  forma 
y  dimensiones  del  proyectil;  la  cantidad  y  calidad  de  la 
carga;  la  d  stancia  á  que  se  verificó  el  disparo;  la  dirección 
del  proyectil;  la  anatomía  topográfica  de  la  región  herida 
y  que  la  herida  haya  sido  recibida  directamente  ó  de  re¬ 
tache. 

Más  adelante  dice:  «Poca  importancia  se  da  en  la 
práctica  nacional  y  extranjera,  como  elemento  de  in- 
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vestigacion  médico  legal,  á  la  conformación  del  orifi¬ 
cio  ^de  entrada,  a  propósito  del  desgaste  de  sus  labios 
según  la  dirección  con  que  la  piel  fue  herida  por  el  pro¬ 
yectil,  y  no  debiera  ser  asi,  porque  el  estudio  minucioso 
de  ese  orificio  podrá  decirnos,  en  muchos  casos,  con  toda 
precisión,  la  dirección  efectiva  del  proyectil  que  entonces 
no  iia  podido  sufrn  desviación  alguna.  Cuando  él  proyec¬ 
til  hiera  la  piel  normalmente,  es  decir,  en  una  dirección 
perpendicular  a  la  superficie  de  ella,  producirá  una  aber¬ 
tura  que  puede  considerarse  como  circular,  rodeada  de  su 
correspondiente  escara,  tizne,  granos  de  pólvora,  etc.,  pe¬ 
ro  cuyos  bordes  son  uniformemente  iguales  en  toda  su 
circunferencia;  pero  no  sucede  lo  mismo,  y  esto  puede  ob¬ 
servarse  en  el  mayor  número  de  los  casos,  cuando  el  pro¬ 
yectil  en  vez  de  herir  normalmente,  hiere  con  alguna  obli¬ 
cuidad,  porque  entonces,  la  mitad  de  la  herida  que  forma 
un  ángulo  agudo  con  la  trayectoria,  presenta  una  super¬ 
ficie  distinta  de  la  otra  mitad,  por  la  forma  de  la  curva 
que  no  es  ovalar,  por  la  extensión  de  la  escara  que  es  ma¬ 
yor  y  por  el  estado  de  la  piel,  cuyas  capas  aparecen  cor¬ 
tadas  en  bisel  á  expensas  de  su  cara  externa,  mientras 
que  en  el  lado  opuesto,  la  escara  es  menor,  el  aspecto  de 
la  curva,  oval,  y  la  piel  aparece  cortada  en  bisel  á  expen¬ 
sas  de  su  cara  profunda.» 

«La  anatomía  topográfica  de  la  región  herida  tiene  una 
significación  grandísima  que  hay  que  tener  en  cuenta  por 
1a.  serie  de  desviaciones  que  puede  hacer  sufrir  al  proyec¬ 
til,  en  virtud  de  las  resistencias  que  la  heterogeneidad  y 
forma  de  los  tejidos  opongan  á  su  marcha.» 

Enumera  después  las  preguntas  que  pueden  ser  dirigi¬ 
das  á  los  peritos  por  el  Juez,  el  Representante  del  Minis¬ 
terio  Público  y  el  Defensor  del  reo,  relativas  á  las  circuns¬ 
tancias  en  que  se  produjo  la  lesión  y  las  formula  en  estos 
términos: 

i *  ¿Con  qué  arma  fueron  causadas  las  heridas? 

2^  ¿Los  proyectiles  encontrados  en  el  cadáver  ó  en  el 
teatro  de  los  acontecimientos,  corresponden  á  la  pistola  ó 
arma  de  fuego  recogida? 

¿A  qué  distancia  se  verificó  el  disparo? 

zp1  ¿Cuál  era  la  posición  respectiva  del  heridor  y  de  la 
víctima? 

5^  ¿Pudo  el  herido  causarse  él  mismo  la  lesión? 
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6*  ¿Puede  creerse  que  los  hechos  tuvieron  lugar  confor¬ 
me  á  la  declaración  del  reo?  *  , 

7^  ¿Puede  creerse  que  hayan  tenido  lugar  conforme  a 

la  declaración  de  los  testigos? 

8^  ¿El  calibre  de  las  heridas  hechas  en  los  huesos  es 
igual,  mayor  ó  menor  que  las  dimensiones  del  proyectil? 

Lamenta  después  la  imperfección  y  deficiencias  de  los 
certificados  en  que  se  describen  las  heiidas  y  paia  impe¬ 
dir  los  inconvenientes  que  tan  defectuosos  certificados 
traen  consigo,  propone  uniformar  el  trabajo  medico-legal 
aplicando  un  procedimiento  que  permita  una  descripción 
exacta,  clara  y  precisa  de  la  lesión. 

Ese  procedimiento  refiere  haber  sido  creado  por  el  Sr. 
Coronel  D.  Juan  Quintas  Arroyo  cuando,  habiendo  sido 
herido  este  señor,  los  ingenieros  que  intervinieron  como 
peritos  balistas,  procediendo  conforme  a  las  indicaciones 
é  instrucciones  expresas  del  mismo,  formaron  un  tiabajo 
y  un  plano  en  que  campeaban,  con  su  absolutismo  ¡inelu¬ 
dible  las  verdades  matemáticas,  y  que  pusieron  á  Ja  justi¬ 
cia  en  plena  posesión  de  la  verdad.  Como  obra  de  ingenie¬ 
ros,  estaba  llena  de  cálculos  y  era  poco  accesible  aun  a  per¬ 
sonas  ilustradas;  pero,  simplificado  por  el  autoi  de  la  me¬ 
moria  que  nos  ocupa,  ha  dado  ya  satisfactorios  xesultados 
en  los  casos  Verástegui,  Manuela  Parra  y  Timoteo  An- 
drade. 

Para  hacerlo  conocer  comienza  el  Sr.  Fernandez  Orti¬ 
gosa  por  decirnos  que  antes  de  desnudar  al  cadávei  debe 
anotarse  el  estado  de  los  vestidos,  las  manchas  de  sangre 
que  presenten  y  si  fueron  interesadps  por  el  proyectil  o 
por  el  disparo,  describiendo  minuciosamente  todo  aquello 
que  se  juzgue  oportuno  para  el  esclarecimiento  de  los  he¬ 
chos  y  recortando  fragmentos  de  una  extensión  suficien¬ 
te,  en  los  lugares  en  que  hayan  sufrido  la  acción  del  pro¬ 
yectil  ó  de  la  pólvora  ó  presenten  manchas,  etc.,' para  que 
convenientemente  protegidos  sirvan  como  piezas  de  con¬ 
vicción  y  para  los  análisis  químicos  y  microscópicos  que 
sean  del  caso. 

Ya  desnudo  el  cadáver  y  descrito  su  aspecto  general, 
se  anotan  con  toda  precisión  los  puntos  heiidos,  la  foima 
y  dimensiones  exactas  de  las  heridas,  el  estado  de  sus 
bordes,  el  de  la  piel  que  los  rodea,  si  hay  ó  no  tizne,  gra¬ 
nos  de  pólvora  incrustados  y  huellas  de  quemaduia,  ex 
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presando  la  extensión,  la  intensidad  y  la  disposición  en 
que  se  encuentra  todo  esto. 

En  seguida,  se  coloca  el  cadáver,  sobre  una  tabla,  en 
el  decúbito  dorsal  y  se  mide  exactamente  la  distancia  ver¬ 
tical  que  separa  dicha  tabla  de  la  abertura  de  entrada  y 
de  la  de  salida  ó  del  punto  en  que  quedó  alojado  el  pro¬ 
yectil.  Luego  se  miden  las  distancias  que  separan  los 
mismos  puntos,  de  otra  tabla  colocada  en  los  pies  del  ca¬ 
dáver  perpendicularmente  á  la  anterior.  Después,  con  un 
compás  de  espesor,  se  mide  la  distancia  que  separa  los 
puntos  extremos  heridos  por  el  proyectil,  y  se  anotan  to° 
dos  estos  datos  y  la  longitud  del  cadáver.  Por  último,  se 
hace  la  autopsia  jurídica,  consignando  todo  aquello  que 
se  encuentre  de  anormal  y  describiendo  con  toda  minucio¬ 
sidad  la  marcha  del  proyectil  dentro  del  cuerpo. 

En  su  memoria  nos  dice  el  Sr.  Fernández  Ortigosa  que 
basta  para  estas  operaciones  una  precisión  relativa,  y  que 
en  todo  disparo  se  distinguen;  la  linea  de  mira  que  es  la 
que  va  del  ojo  del  tirador  al  blanco,  pasando  tangencial¬ 
mente  por  la  mira  del  arma;  la  línea  de  fuego  ó  de  tiro 
que  pasa  por  el  eje  del  cañón  del  arma,  y  la  trayectoria 
que  es  la  que  traza  el  proyectil  en  su  marcha  por  el  espa¬ 
cio  y  que  confundida  con  la  línea  de  fuego  hasta  una  cier¬ 
ta  distancia,  mas  lejos  se  separa  de  ella  haciéndose  para¬ 
bólica. 

Hace  notar  que  en  los  experticios  generalmente  se  tra¬ 
ta  de  suicidios,  riñas7,  duelos,  etc.,  casos  todos  en  que  las 
distancias  son  relativamente  cortas  y  en  los  que  pueden 
considerarse  como  una  sola  la  trayectoria  y  la  línea  de 
fuego. 

Señala  en  seguida  las  desviaciones  que  las  resistencias 
de  los  tejidos  pueden  imprimir  al  proyectil,  y  pasa  á  ex¬ 
poner  el  modo  de  utilizar  los  datos  métricos  obtenidos. 

Proyectados  los  dos  puntos  extremos  de  la  trayectoria 
intra  corporal  del  proyectil,  utilizando  según  los  datos  la 
proyección  vertical,  la  horizontal  ó  las  dos  á  la  vez,  se 
unen  dichos  puntos  por  medio  de  una  recta  que  se  prolon¬ 
ga  del  lado  del  orificio  de  entrada.  Si  los  tejidos  á  órga¬ 
nos  interesados,  están  formados  exclusivamente  por  par¬ 
tes  blandas,  con  muy  poca  diferencia,  en  esa  línea,  que 
representará  la  línea  de  tiro,  deberá  haber  estado  el  eje 
del  cañón  del  arma. 
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Si  el  proyectil  lia  experimentado  alguna  desviación 
porque  haya  encontrado  alguna  resistencia  tangencial, 
ésta  habrá  existido  en  un  punto  cualquiera  de  la  trayec¬ 
toria  intra  corporal  ó  al  nivel  del  orificio  de  entrada. 

En  el  primer  caso,  desde  el  punto  en  que  comienza  la 
desviación  se  tira  una  línea  recta  que  pasando  por  el  ori¬ 
ficio  de  entrada,  se  prolonga  hacia  fuera.  Esta  línea  repre¬ 
sentará  la  línea  de  tiro  como  en  el  caso  que  arriba  supo¬ 
nemos  y  en  ella  tiene  que  haberse  encontrado  el  eje  del 
cañón  del  arma. 

En  el  segundo  caso,  es  decir,  cuando  la  resistencia  se 
ha  presentado  al  nivel  del  orificio  de  entrada,  la  disposi¬ 
ción  de  éste,  particularmente  si  interesa  algún  hueso,  pue¬ 
de  indicar  el  sentido  de  la  desviación  que  se  efectúa  siem¬ 
pre  en  el  sentido  de  la  menor  resistencia;  si  no  lo  indica, 
la  trayectoria  intra  corporal  y  la  situación  del  proyectil  ó 
del  orificio  de  salida  servirán  para  determinarlo.  Una  vez 
hecho  esto  se  tirarán  varias  líneas  situadas  en  el  mismo 
plano  que  la  desviación  sufrida  por  el  proyectil  y  que  con¬ 
verjan  hacia  el  orificio  de  entrada.  Estudiando  la  intensi¬ 
dad  de  la  resistencia  que  se  deduce  de  la  naturaleza  y  es¬ 
pesor  de  los  tejidos  y  de  otras  circunstancias,  así  como  la 
dirección  en  que  el  proyectil  la  encontraría  menor,  se  eli¬ 
minarán  algunas  de  las  líneas  convergentes  y  las  restan¬ 
tes  circunscribirán  una  zona  dentro  de  la  cual  tiene  que 
haber  estado  el  cañón  del  arma  sirviendo  para  precisar 
mejor  su  situación,  las  otras  circunstancias  de  la  instruc¬ 
ción  ó  del  experticia  de  que  pueda  disponer  el  perito. 

Modificando  en  caso  necesario  la  altura  y  dirección  de 
los  planos  horizontal  y  vertical,  puede  este  procedimiento 
aplicarse  á  todas  las  posiciones  respectivas  y  actitudes  en 
que  pueden  haber  estado  los  actores  del  drama,  pero  te¬ 
niendo  siempre  presente  al  hacer  esas  modificaciones  los 
principios  de  la  geometría  elemental. 

Termina  la  memoria  transcribiendo  los  certificados  mé¬ 
dico-legales  relativos  á  los  homicidios  del  Sr.  Verástegui 
y  de  Manuela  Parra,  y  á  la  herida  de  Timoteo  Andrade. 
Estos  certificados,  así  como  los  esquemas  y  figuras  que 
acompañan  al  trabajo,  son  extremadamente  útiles  para 
darse  cuenta  claramente  de  las  ideas  del  autor. 

El  trabajo  del  Sr.  Dr.  D.  Alberto  López  Hermosa,  tiene 
por  título:  “Juicio  crítico  sobre  los  artículos  5Ó9  y  570  del 
Código  Penal  vigente.”  Se  compone  de  una  introducción 
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en  que  habla  de  bacterias,  asepsia  y  antisepsia,  de  las  con¬ 
quistas  de  la  cirugía  contemporánea,  de  los  errores  de  la 
antigua  cirugía,  y  en  que  transcribe  los  artículos  del  Có¬ 
digo. 

u  Art.  569.  Llámase  aborto  en  derecho  penal,  á  la  extrac¬ 
ción  del  producto  de  la  concepción  y  á  su  expulsión  pro¬ 
vocada  por  cualquier  medio,  sea  cual  fuere  la  época  de  la 
preñez,  siempre  que  esto  se  haga  sin  necesidad. 

Cuando  ha  comenzado  ya  el  octavo  mes  del  embarazo, 
se  le  da  también  el  nombre  de  parto  prematuro  artificial; 
pero  se  castiga  con  las  mismas  penas  que  el  aborto. 

Art.  570.  Sólo  se  tendrá  como  necesario  un  aborto  cuan¬ 
do,  de  no  efectuarse,  corra  la  mujer  embarazada  peligro  de 
morirse,  á  juicio  del  médico  que  la  asista,  oyendo  éste  el 
dictamen  de  otro  médico,  siempre  que  esto  fuese  posible  y 
no  sea  peligrosa  la  demora.” 

Después  de  transcribirlos,  dice  el  Sr.  López  Hermosa 
que  la  ley  confunde  y  castiga  con  igual  pena  dos  cosas 
esencialmente  distintas,  que  son:  aborto  provocado  y 
parto  prematuro  artificial;  que  el  artículo  570  debe  des¬ 
aparecer,  pues  abre  las  puertas  al  abuso  y  ataca  al  de¬ 
recho  natural  al  permitir  privar  de  la  vida  á  un  sér  racio¬ 
nal,  y  por  último,  que  la  provocación  del  parto  prematuro, 
es  decir,  la  determinación  de  la  expulsión  del  fruto  de  la 
concepción,  á  partir  de  la  época  de  la  viabilidad,  y  en  tal 
virtud,  cuando  el  feto  ha  adquirido  el  desarrollo  orgánico 
necesario  para  continuar  la  vida  extra-uterina,  es  cosa  cla¬ 
ramente  lícita  y  que  debe  amparar  la  ley;  pero  tan  sólo 
cuando  existe  la  certidumbre  de  que  la  continuación  del 
embarazo,  hasta  su  término  normal,  ponga  en  peligro  la 
vida  del  hijo,  la  de  la  madre  ó  la  de  ambos. 

El  resto  del  trabajo  está  dividido  en  ocho  artículos.  En 
el  primero  refiere  que  el  aborto  provocado  filé  precisa¬ 
mente  usado  por  los  parteros  ingleses  para  los  casos  de 
estrechez  pélvica;  que  de  Inglaterra  pasó  á  Alemania,  á 
Italia  y  á  Francia,  en  donde  se  extendió  á  pesar  de  la  opo¬ 
sición  de  Stoltz  y  Villeneuve,  y  que  en  México  la  mayo¬ 
ría  de  los  profesores  lo  repugnan,  y  solamente  I).  Luis 
Hidalgo  Carpió  y  D.  Juan  María  Rodríguez  lo  admitieron. 

En  el  segundo  dice,  que  cuando  el  diámetro  de  la  pelvis 
es  inferior  á  55mm',  los  médicos  ingleses,  Playfair,  entre 
otros,  recomiendan  provocar  sin  demora  el  aborto  á  despe¬ 
cho  de  Radford,  quien  sostiene  que  el  tocólogo  no  tiene 
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derecho  á  sacrificar  la  vida  de  los  niños.  Expone  después 
que,  con  la  operación  cesárea  practicada  en  el  momento  de 
elección,  puede  salvarse  al  niño  y  á  la  madre,  y  que  si  es¬ 
ta  operación  producía  antes  de  un  45  á  un  88  por  ciento 
de  defunciones,  enfla  actualidad  ya  no  produce  más  que 
del  7  al  25  por  100,  de  lo  que  infiere  que  en  los  estrecha¬ 
mientos  pélvicos  inferiores  á  55™',  se  debe  dejar  que  la 
mujer  llegue  al  término  del  embarazo,  y  practicar  1a,  ope¬ 
ración  cesárea  moderna  en  el  momento  de  elección,  pros¬ 
cribiendo  la  provocación  del  aborto. 

En  el  tercer  artículo,  después  de  enumerar  rápidamen¬ 
te  los  tumores  que  puedan  oponerse  á  la  salida  de  un  feto 
vivo  y  viable,  propone  la  dislocación,  extirpación  ó  pun¬ 
ción  del  tumor  para  dejar  libre  el  canal  pél vi-genital,  y  si 
esto  no  se  logra,  practicar  la  operación  cesárea  en  el  mo¬ 
mento  de  elección,  y  una  vez  extraído  el  niño,  hacer  la 
operación  que  el  caso  reclame,  para  obtener  la  curación 
definitiva  del  tumor  ó  tumores  que  hubiere. 

En  el  cuarto,  se  ocupa  de  los  vómitos  incoercibles.  Des¬ 
de  Simons  hasta  nuestros  días,  para  impedir  que  causen 
la  muerte  de  los  pacientes,  se  ha  recomendado  provocar  el 
aborto,  siendo  esta  la  opinión  de  los  parteros  más  compe¬ 
tentes.  El  Sr.  López  Hermosa  nunca  ha  tenido  necesidad 
de  provocar  el  aborto,  aunque  ha  tenido  que  tratar  casos 
muy  graves,  y  lo  mismo  han  observado  los  parteros  mexi¬ 
canos  con  los  que  ha  hablado  acerca  del  particular.  Por 
otra  parte,  110  siempre  el  aborto  cura  estos  vómitos;  Cohu- 
stein  establece  la  proporción  siguiente,  después  del  aborto: 

Cesan  totalmente  los  vómitos  en  40  por  100  de  los  ca¬ 
sos;  cesan  parcialmente  en  2 ó  por  too. 

Aumentan  en  4  por  100,  y  el  aborto  ha  provocado  la 
muerte  en  un  12  por  100  de  los  casos. 

El  aborto  provocado  no  debe,  por  lo  mismo,  aceptarse  co¬ 
mo  tratamiento  de  los  vómitos  incoercibles. 

En  el  cuarto  artículo  se  ociipa  de  la.  retroversión.  Dice 
que  en  cinco  casos  que  se  le  han  presentado  en  su  práctica, 
ha  podido  restituir  la  matriz  ocupada  por  el  producto  de  la 
concepción,  á  su  posición  normal,  por  maniobras  bien  fá¬ 
ciles  (desocupación  del  recto  y  de  la  vejiga,  introducción 
de  la  mano  en  el  recto  para  mover  el  fondo  uterino  y  trac¬ 
ciones  sobre  el  cuello  por  el  índice  de  la  mano  derecha  in¬ 
troducido  en  la  vagina,  posicióu  genu-pectoral  y  antisep¬ 
sia  rigurosa). 
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En  casos  más  graves,  en  que  estos  medios  sencillos  é 
inocentes  no  den  resultado,  propone  hacer  una  incisión  en 
el  fondo  del  saco  posterior  de  la  vagina,  dividir  el  fondo 
del  saco  peritoneal,  buscar  y  desgarrar  con  el  índice  las 
adherencias  que  aprisionan  al  útero  grávido.  Una  vez  li¬ 
bertado  y  colocado  en  su  situación  normal,  canalizar  la  he¬ 
rida  con  gasa  yodoformada  y  esperar  la  curación.  Esta  ope' 
ración  no  ataca  la  vida  del  engendro  y  tiende  á  la  curación 
definitiva  de  la  madre;  si  se  declara  el  aborto  nos  quedará 
la  tranquilidad  de  no  haberlo  provocado  con  deliberada  in¬ 
tención;  y,  en  fin,  la  desocupación  de  la  matriz  no  presen¬ 
tará  dificultad  alguna  supuesto  que  el  cuello  ó  puerta  de 
entrada  á  su  cavidad  se  ha  hecho  accesible. 

En  el  artículo  quinto  se  ocupa  de  las  metrorragias,  y 
después  de  disertar  ligeramente  sobre  sus  causas  y  trata¬ 
miento,  dice:  Ea  provocación  del  aborto  en  el  caso  de  he¬ 
morragia  uterina,  no  está  claramente  indicada,  supuesto 
que  estamos  en  posesión  de  tratamientos  sencillos,  fáciles 
y  que  obran  contra  la  causa;  en  los  casos  de  abundante 
pérdida,  la  misma  sangre  priva  de  la  vida  al  engendro  al 
desprenderlo  de  sus  adherencias  maternas  y  determina  el 
aborto,  sin  que  se  necesite  provocarlo. 

En  el  sexto  artículo  expone  la  doctrina  moderna  acerc'a 
de  la  eclampsia,  según  la  cual  no  debe  provocarse  el  aborto, 
doctrina  que  está  generalmente  admitida,  37  que  él  apoya 
diciendo  que  el  arte  tocológico  posee  en  la  actualidad  (en 
la  dieta  láctea,  el  cloruro  de  sodio  3^  las  inhalaciones  de 
oxígeno)  medios  á  propósito  para  prevenir  tan  formidable 
complicación;  y  en  el  doral  3r  el  cloroformo,  agentes  pode¬ 
rosos  para  combatirlas  convulsiones  ecláinticas  con  mayor 
número  de  probabilidades  de  éxito  que  con  la  provocación 
del  aborto,  que  en  vez  de  quitarlas  ó  atenuarlas,  suele  exci¬ 
tarlas. 

En  el  séptimo  se  ocupa  del  hydramnios  y  resume  su 
opinión  en  estos  ó  parecidos  términos:  Si  el  hydramnios 
amenaza  la  vida  de  la  mujer  cuando  el  feto  ya  es  viable, 
se  puede  provocar,  en  caso  necesario,  el  parto  prematuro. 
Si  el  feto  no  es  viable  y  el  peligro  es  inminente,  se  debe 
puncionar  por  el  abdomen  el  segmento  inferior  del  huevo 
con  un  trocar  fino  del  aspirador,  405  centímetros  arriba 
del  pubis  3r  por  la  línea  blanca,  haciendo  antes  el  catete¬ 
rismo  aséptico  de  la  vejiga,  y  extraer  una  cantidad  de  lí¬ 
quido  aniótico  suficiente  para  que  cesen  los  síntomas  as- 
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fíxicos.  El  Dr.  Mendizábal  ha  conseguido  con  esta  opera¬ 
ción  hacer  llegar  á  una  enferma,  de  su  clientela,  al  fin  del 
embarazo  y  logrado  disipar  los  síntomas  de  compresión 
exagerada,  debidos  á  un  hydramnios  agudo. 

En  su  octavo  y  último  artículo  el  Sr.  López  Hermosa 
desarrolla  y  funda  esta  proposición  de  Vinay:  todas  las 
cardiacas  en  las  cuales  la  expulsión  prematura  ha  sido  pro¬ 
vocada,  en  la  clínica  obstétrica  de  Berlín,  han  sucumbido, 
bien  durante  el  trabajo,  bien  poco  tiempo  después. 

Fundado  en  todo  lo  expuesto,  dice  por  último:  creo  jus¬ 
tificada  la  proposición  siguiente  que  someto  á  la  conside¬ 
ración  de  la  ilustrada  Academia  de  Medicina. 

Se  debe  reformar  el  art.  569  del  Código  Penal  vigente, 
en  estos  términos: 

Art.  569.  Se  llama  aborto  en  derecho  penal  y  se  consi¬ 
dera  punible,  á  la  extracción  ó  expulsión  provocada  del 
producto  de  la  concepción  antes  de  la  época  de  la  viabili¬ 
dad  del  feto,  sea  cual  fuere  el  medio  empleado  y  siempre 
que  haya  deliberada  intención  de  conseguirlo.  Se  da  el 
nombte  de  parto  prematuro  artificial,  á  la  extracción  ó  a  la 
expulsión  provocada  del  engendro  á  partir  de  la  época  de 
la  viabilidad  del  feto;  y  se  considera  como  operación  licita 
que  la  ciencia  reclama  y  la  ley  ampara,  cuando  de  no  efec¬ 
tuarse  corran  peligro  de  morirse  por  la  continuación  del 
embarazo,  la  madre,  el  hijo  ó  ambos,  á  juicio  del  medico 
que  la  asista  y  previa  consulta  con  peritos  autorizados. 

Es  de  derogarse  el  art.  570. 

Tales  son  las  memorias  sobre  medicina  legal  presenta¬ 
das  en  el  concurso.*  La  Comisión  dictaminadora  juzgo  ja 
del  Sr.  López  Hermosa  superior  á  las  otras  dos,  y  en  vir¬ 
tud  de  esa  y  de  otras  razones,  propuso  á  su. autor  para  cu¬ 
brir  la  vacante  en  la  sección  de  medicina  legal;  habiendo 
salido  electo  por  mayoría  de  votos,  entró  á  formar  parte  di¬ 
cho  señor  como  socio  titular  de  la  Academia  N.  de  Medi¬ 
cina. 


CONVOCATORIA  ANUAL. 

La  Academia  N.  de  Medicina  saca  á  concurso  para  el  año  económia 
co  de  1896  á  1897,  las  siguientes  cuestiones: 

*  Por  creerlas  de  interés  nos  liemos  detenido  en  ellas  mas  de  lo  que  hubiéra¬ 
mos  querido;  esperamos  que  nuestros  lectores  nos  perdonarán,  encontrando  algo 
de  utilidad  práctica  en  el  imperfecto  resumen  que  de  ellas  liemos  hecho.— La  re¬ 
seña  de  los  trabajos  de  la  Sección  de  Anatomía  la  publicaremos  en  el  numero 

próximo. 


i.  \  enenos  gaseosos.  Una  dilución  de  sangre  al  i  p  §  da  al  espectroscopio  dos  rayas  de  absorción  entre  las  D  y  E  que  no  desaparecen  con  el  sulfhidrato  de  amoníaco .  Oxido  de  carbono. 

2?  Idem  anestésicos..  í  La  otra1  mita d° d e  1  o q f n i  n  r /i u S  ’  ^lac^elK^°  Pasar  l°s  vapores  por  un  tubo  calentado  al  rojo  y  por  una  solución  de  nitrato  de  plata  .  Precipitado  blanco...  1  cloroformo 

1  pq  línuido  obten  i  fio  ñor  1  i  ^  ✓  eV  C!c  a’  f^a’  condensarse  los  vapores,  un  liquido  denso  que  calentado  con  lejía  de  potasa  y  con  naftol  Beta  produce.  ...  Coloración  azul .  t 

l  El  liquido  obtenido  por  la  condensación  de  los  vapores  es  de  olor  etereo,  es  inflamable  y  reduce  el  ácido  crómico  ...  . . .  . 1 .  Eter  sulfúrico. 


3?  Idem  cáusticos... 


Si  al  estómag°  y  á  su  contenido  se  agrega  un  ácido  en  corta  cantidad  y  calentando  la  mezcla  ligeramente,  se  obtiene  un  gas  de  olor  de  cloro  que  azulea  el  papel  almidonado  y  yodurado...  Hipocloritos. 

f  Vapores  rutilantes  y  un  residuo  amarillo .  Acido  nítrico. 

tu  ir.  v  ' a  i  i  i  i  a  •  •  I  Vapores  de  ácido  sulfuroso  y  residuo  negro . .  Acido  sulfúrico. 

¿  -i  1Crlu  °f  e  ava(ao  del  estomago  y  de  su  contenido  dan  una  reacción  fuertemente  J  No  hay  vapores,  pero  sí  humos  blancos  acercando  amoníaco  y  precipitado  blanco  con  nitra- 

acida,  filtrados  y  evaporados  hasta  sequedad,  dan  . . i  to  de  pla£a . f. . j  1 . f. .  Acido  clorhídrico. 

!  No  hay  precipitado  con  nitrato  de  plata;  agregando  alcohol,  filtrando  y  tratando  con  acetato 
i  de  cal  se  produce  un  precipitado  blanco .  Acido  oxálico. 


Los  líquidos  del  lavado  del  estómago  y  de  su  contenido  dan  reacción  alcalina.  Lavar  de  nue¬ 
vo,  macerar,  filtrar  en  frasco  cerrado  y  dividir  el  líquido  en  dos  partes.  Con  una  de  ellas 
se  hace  la  alcalimetría;  con  la  otra  . 


Si  hay  olor  amoniacal  y  destilada  produce  agua  celeste  con  el  sulfato  de  cobre .  Amoníaco. 

Si  no  hay  olor  amoniacal,  se  agrega  cloruro  de  bario,  se  filtra  y  si  el  líquido  conserva  reac¬ 
ción  alcalina,  se  trata  con  el  bicloruro  de  platino;  si  da  un  precipitado  amarillo  .  Potasa. 

Si  no  da  precipitado  con  el  bicloruro  de  platino  y  si  lo  da  con  el  antimoniato  de  potasa .  Sosa. 


i  Hay  manchas  amarillas  en  el  estómago  y  este  y  su  contenido  lavados  con  cloroformo  lo  tiñe  nde  color  de  ametista,  y  destilado  este  cloroformo  produce  vapores  violados  que  azulean  el 
1  almidón . . . .  Q . .  Yodo. 


I 


Las  vías  digestivas  y  su  contenido  destiladas  en  solución  ácida,  dan . 


4?  Volátiles. 


|  Fosforescencia,  olor  aliáceo,  fosfuro  moreno  de  plata  que  hace  verde  la  llama  del  hidrógeno  Fósforo. 

|  Olor  de  almendras  amargas,  producto  en  que  un  álcali,  el  sulfato  ferroso,  férrico  y  ácido  clor- 

. j  liídrico.  dan  azul  de  Prusia  . . .  . . ••••  Cianuros. 

|  Gotas  oleosas  con  olor  de  fenol.  El  percloruro  de  hierro  da  violeta  que  pasa  al  azul  y  al  blan- 
L  co  sucio  .  .  Acido  fénico. 

Si  no  se  obtienen  productos  volátiles,  macerarlas  con  alcohol,  eliminar  el  alcohol  y  lavar  los  l  Los  residuos  del  éter;  productos  que  al  destilarlos  con  un  álcali  dan  cloroformo}7  ácido  fór- 


residuos  con  éter 


Residuos  de  la  ben¬ 
cina  . . 


El  estómago,  intestinos,  contenido  de  ambos,  hígado,  riñones  y  ori¬ 
nas,  dividido  todo  hasta  formar  papilla,  se  mezcla  con  alcohol  y 
ácido  tártrico  ó  clorhídrico.  Maceración  durante  24  horas,  filtra¬ 
ción.  Evaporar  el  alcohol,  neutralizar  por  el  bicarbonato  de  sosa, 
ro  agregarle  bencina,  agitarla  y  separarla.  A  una  parte  de  ésta  agre- 

5.  Alcaloides . 1  garle  agua  acidulada,  apartar  ésta,  neutralizarla  y  agregarle  reac¬ 

tivo  de  Mayer.  Si  se  forma  precipitado,  evaporar  la  bencina  y  ha- 


I  mico . .  .  Cloral. 

(  Agua  de  cloro:  precipitado  blanco  lecho-o  que  se  disuelve  agregándole  amoníaco  . .  Estricnina. 

i  ,,  ,,  ,,  rosa  fugaz.  Reactivo  de  Erdmann:  rojo  que  se  obscurece .  .  Brucina.  (,1) 

|  ..  ,,  ..  y  amoníaco.  Color  verde  esmeralda .  .  Quinina. 

1  Acido  sulfúrico  con  huellas  de  nítrico:  amarillo  que  pasa  inmediatamente  al  rojo .  Narcotina. 

,,  ..  y  azúcar:  color  rojo  cereza  . .  Codeina. 

,,  ,,  ,.  ..  ,.  amarillo  verdoso,  aceitunado  y  después  morado  camote .  Veratrina. 

,,  ,,  rojo:  Reactivo  de  Fróhde:  rojo  moreno  .  Tebaina.  (2) 

,.  ,,  azul:  ,,  ,,  ,,  verde  que  pasa  por  el  calor  al  violeta  y  al  rojo.  •.  Papaverina  impura. 

Miótico  que  enrrójece  espontáneamente  ó  mejor  agregando  un  álcali, °y  pasa  al  verde  y  al  azul.  Eserina. 

Midriático.  La  solución  nítrica  evaporada  hasta  secarse  da  con  la  potasa  alcohólica  un  color 

verde . .  Atropina. 

¡  Anestésico  local  y  en  solución  concentrada  da  precipitado  blanco  por  el  amoníaco,  y  mora- 

I  do  con  el  permanganato .  . .  .  Cocaína. 

[  Acido  nítrico,  nada.  Percloruro  de  hierro,  rojo  semejante  al  del  yodo  . . .  Antipirina. 


f  Acido  sulfúrico  concentrado.  Reactivo  de  Fróhde  en  las  soluciones,  verde  que  pasa  al  viole- 

_  ^  ......  -  j  ta  y  luego  al  rojo  . . .  .  Narcotina. 

cer  el  tratamiento  del  líquido  primitivo  por  el  cloroformo,  el  al-  |  ipesjduos  del  clorofor-  ¡  Acido  sulfúrico  concentrado  amarillo  oro.  agregando  cristales  de  bromuro  de  potasio  rojo...  Digitalina. 

cohol  amílico  y  el  éter  de  petróleo.  Si  los  residuos  son  impuros,  ,  . .  ]  Reactivo  de  Fhróde:  violeta  que  pasa  al  verde,  ó  al  verde  moreno  y  se  vuelve  azul  violeta  á 

purificarlos  por  soluciones  en  alcohol  y  filtraciones  sucesivas  .  I  i  jas  24  horas  . ’  . .  .  Morfina. 

[  Acido  nítrico  de  1.4  de  densidad.  Violáceo.  Sulfovanadato  de  amoníaco:  verde  sucio  .  Colchicina. 

Residuos  del  alcohol  f  Una  mezcla  de  ferrocianuro  de  potasio  y  cloruro  férrico:  azul  celeste  . . .  Morfina. 

amílico' . .  I  Olor  viroso  característico;  ácido  nítrico:  rojo  .  .  .  .  .  Cicutina. 

f  Agua  de  cloro:  rojo  grosella  que  obscurece  por  el  amoníaco  . .  Kairina- 

Residuos  del  éter  de  j  Acido  sulfúrico:  moreno  verdoso,  lento  en  producirse  .  . .  ■■  .  Emetina. 

petróleo  .  \  Residuo  oleoso  incoloro.  Acido  nítrico  en  presencia  de  bastante  alcaloide:  violeta  que  pasa 

l  al  rojo  . .  Nicotina. 


f  El  ácido  sulfhídrico  da  f  ...  . 

un  precipitado  solu-  ¡  Si  el  sulfuro  fué  amarillo  canario  y  soluble  en  el  carbonato  de  amoniaco 


Arsénico. 


ble  en  el  sulfidrato  ¡  Si  fué  amarillo  anaranjado;  insojuble  en  el  carbonato  de  amoníaco .  Antimonio. 

Todos  los  órganos  que  sirvieron  para  buscar  alcaloides,  hacerlos  di-  j  de  amon{aco .  [ 

gerir  con  ácido  clorhídrico,  filtrar,  diluir  el  líquido  en  agua  desti-  , 

lada  y  pasar  corriente  de  ácido  sulfhídrico.  Disolver  el  sulfuro  que  )  dcid0  sulfhídrico  f  En  el  líquido  primitivo  el  yoduro  de  potasio  da  un  precipitado  amarillo  sucio,  y  el  ¡mionía- 

1.1  ,i_  j~  precipitado  insoluble  j  co,  color  azul  . , . ;  . ;  •  . .  Cobre. 

en  el  sulfhidrato  de  j  En  el  líquido  primitivo  el  yoduro  de  potasio  da  un  precipitado  rojo  soluble  en  un  exceso  de 


se  forme  en  agua  regia  y  diluirlo  de  nuevo. 


[  amoníaco. 


6?  Venenos  minerales  j 


t 


[  reactivo  . . .  Mercurio  al  máximum. 

,  .  , ,  .  f  Si  se  forma  sqlfuro  blanco  y  la  solución  acética  primitiva  da  un  precipi- 

Si  no  se  forma  sulfuro,  agregar  acetato  de  sosa  hasta  neutralizar  y  pasar  entonces  corriente  de  acido  sulllndrico  (  tado  amarillo  sucio  con  el  ferrocianuro  de  potasio  .  .  Zinc. 

Lo  que  hubiere  en  el  filtro  al  filtrar  el  producto  de  la  digestión  con  el  ácido  clorhídrico,  se  lava  con  amoniaco  J  gn  pqUjdo  obtenido  el  ácido  clorhídrico  da  precipitado  blanco .  Plata. 

Las  mismas  partes  se  tratan  por  el  agua  regia,  se  calienta,  se  diluye  y  se  filtra.  Si  el  yaduro  de  potasio  da  un  precipitado  rojo,  soluble  en  un  exceso  de  reactivo  . . . {  V^que  estaba  al  mí- 

partes  tratadas  por  el  agua  hirviendo,  dan  un  liquido  en  el  que  el  yoduro  de  potasio  da  un  precipitado  amarillo  canario . .  Plomo. 


Las  mismas 


(1)  Se  obtiene  el  reactivo  de  Erdmann  añadiendo  á  too  grs.  de  ácido  sulfúrico  concentrado  puro,  10  gotas  de  una 

(2)  Reactivo  de  Fróhde:  Acido  sulfúrico  puro,  ioo  grs.;  molibdato  de  sosa,  o  grs.  i  o  centi&s. _ _ 


solución  acuosa  de  ácido  nítrico  de  1.2.5  de  densidad  y  al  %  por  100. 


VARIEDADES. 
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Primera.  Patogenia,  formas  clínicas  y  mejor  tratamiento  de  la  neu¬ 
monía  en  México.  Premio:  400  pesos. 

Segunda.  Patogenia,  formas  clínicas  y  mejor  tratamiento  de  los 
abscesos  hepáticos.  Premio:  400  pesos. 

Las  bases  prescritas  por  el  Reglamento,  son  las  siguientes: 

ia  Las  memorias  deben  remitirse  á  la  Secretaría  de  la  Academia 
antes  del  19  de  Octubre  de  1897,  escritas  en  español,  sin  firma  y  acom¬ 
pañadas  de  un  pliego  cerrado  que  contenga  el  nombre  del  autor,  y 
en  cuya  cubierta  se  vea  repetido  el  lema  ó  contraseña  que  encabece 
la  Memoria  ú  otra  indicación  de  su  correspondencia. 

29  Serán  admitidos  todos  los  trabajos  que  se  presenten  conducen¬ 
tes  al  objeto,  y  sólo  se  tendrán  por  no  presentados  los  que  se  hallen 
en  el  caso  previsto  por  la  base  sexta. 

3a  Los  datos  en  que  se  apoye  el  autor  deberán  ser  originales,  pu- 
diendo  utilizarse  los  extraños  y  siendo  ambos  debidamente  aprecia¬ 
dos  y  rigurosamente  comprobados. 

4a  En  la  primera  sesión  ordinaria  del  mes  de  Octubre  de  1897,  óa- 
rá  cuenta  el  Secretario  de  las  Memorias  que  hubiere  recibido  acerca 
de  la  primera  cuestión,  haciendo  lo  mismo  respecto  de  las  de  la  2a 
en  la  segunda  sesión  del  mes  de  Octubre  del  año  mencionado,  y  en 
el  acto  procederá  la  Academia  á  nombrar,  por  escrutinio  secreto  y  á 
pluralidad  absoluta  de  votos,  de  entre  sus  miembros,  cinco  propieta¬ 
rios  que  formarán  el  Jurado  de  calificación  y  dos  suplentes  para  in¬ 
tegrarlo  en  caso  necesario.  El  Secretario  entregará  al  Jurado  todas 
las  memorias,  numeradas  en  el  orden  de  su  presentación,  reservando 
en  su  poder  los  pliegos  cerrados.  Cualquiera  excusa  para  pertenecer 
al  Jurado,  se  tendrá,  sin  discusión  alguna,  por  suficiente  para  hacer 
en  el  acto  otra  elección  ó  para  llamar  al  suplente  respectivo. 

5a  Ocho  días  después  de  haber  sido  nombrados  los  Jurados  califi¬ 
cadores  fijarán  el  tiempo  que  necesiten  para  presentar  su  dictamen. 
Expirado  este  plazo,  analizarán  las  memorias  presentadas  y  fundados 
en  ese  análisis  señalarán  la  que  á  su  juicio  merezca  el  premio,  si  de¬ 
be  dividirse,  en  qué  proporción,  ó  declararán  que  ninguna  es  acree¬ 
dor  á  él.  Si  el  Jurado  cree  que  el  autor  de  alguna  Memoria  es  digno 
de  recompensa  á  título  de  estímulo,  aun  cuando  no  haya  resuelto  la 
cuestión,  podrá  proponerlo  á  la  Academia  para  que  ésta  resuelva  lo 
conveniente. 

6a  Ni  en  la  votación  de  este  dictamen,  que  será  en  escrutinio  se¬ 
creto  3'  por  la  mayoría  absoluta  de  los  votos  de  los  socios  presentes, 
ni  en  la  formación  del  Jurado,  podrán  tomar  parte  los  autores  de  las 
Memorias  sin  incurrir,  por  este  sólo  hecho,  en  la  pena  que  establece 
la  base  29 

7a  Designada  la  Memoria  que  obtenga  el  premio  ó  recompensa,  se 
abrirá  el  pliego  cerrado  que  le  corresponda  para  proclamar  al  au¬ 
tor,  reservando  los  pliegos  restantes  sin  abrirse,  mientras  los  autores 
no  indiquen  lo  contrario. 

8a  Todas  las  Memorias  que  se  presenten  á  concurso,  sean  ó  no  pre¬ 
miadas,  pasarán  á  ser  propiedad  de  la  Academia,  la  cnal  podrá  pu¬ 
blicarlas  si  lo  cree  conveniente,  con  el  nombre  del  autor,  si  éste  lo  de¬ 
sea,  ó  sin  él.  Los  pliegos  cerrados  de  Memorias  no  premiadas  ó  no 
recompensadas  se  inutilizarán  al  cabo  de  seis  meses.  Estas  Memo 
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rias  podrán  publicarse  si  el  Jurado  lo  indica  á  la  Academia  en  su  dic¬ 
tamen. 

9a  La  Academia  expensará  el  gasto  que  ocasione  el  sobretiro  de 
doscientos  ejemplares  de  cada  Memoria  premiada,  los  cuales  queda¬ 
rán  á  beneficio  del  autor. 

México,  julio  de  1896. 

Presidente, 

Rafael  La  vista 

Secretario, 

J.  R.  Icaza. 


CIRCULO  MÉDICO  ARGENTINO 

CONCURSO  INTERNACIONAL  DE  BACTERIOLOGÍA 

REPUBLICA  ARGENTINA. 

El  Círculo  Médico  Argentino  de  Buenos  Aires,  queriendo  hon 
rar  la  memoria  del  ilustre  sabio  Pasteur,  que  fué  uno  de  sus  miembros 
honorarios,  ha  acordado  celebrar  un  Concurso,  con  arreglo  á  las  si¬ 
guientes  bases: 

G1  En  1897  se  celebrará  un  Concurso  Internacional  de  bacteriolo- 
logía,  llamado  Concurso  Pasteur. 

2a  Los  trabajos  presentados  consistirán  en  investigaciones  origina - 
les  ¿inéditas,  concernientes  ya  á  cualquier  punto  de  técnica,  etiología, 
profilaxia,  diagnóstico,  ó  tratamiento  bacteriológico  de  las  enfermeda¬ 
des  infecciosas  del  hombre  o  de  los  animales;  ya  a  aplicaciones  indus¬ 
triales  de  la  microbiología, 

3a  Las  memorias,  piezas  ó  preparaciones,  cultivos,  fotografías,  mi 
orografías,  etc.,  deben  ser  remitidas  antes  del  31  de  Mayo  de  1897, 
presidente  del  Círculo  Médico  Argentino  (General  Viamont,  número 
541,  Buenos  Aires)  de  modo  de  no  revelar  el  nombre  del  autor,  lleva¬ 
rán  una  divisa  ó  inscripción  que  estará  escrita  también  en  un  sobre 
cerrado  y  sellado,  conteniendo  el  nombre  y  señas  del  domicilio  del 
autor.  Los  manuscritos  podrán  ser  presentados  en  español  o  en  francés . 

4a  Los  premios  consistirán:  el  primero,  en  400  pesos  oro,  y  el  di¬ 
ploma  de  primer  premio  del  Concurso  Pasteur ;  el  segundo,  en  200  pe¬ 
sos  oro,  y  el  diploma  de  segundo  premio,  y  el  tercero  un  diploma  de 
honor. 

5a  El  jurado  nacional  será  designado  en  tiempo  oportuno  y  a  pro¬ 
puesta  de  la  comisión  directiva  por  la  junta  general  de  los  miembros 
del  Círculo  Médico  Argentino .  El  nombre  de  los  elegidos  y  la  decisión 
del  Jurado,  será  comunicada  al  Círculo  antes  del  15  de  Agosto. 

6a  Los  manuscritos  de  las  memorias  premiadas  y  las  preparaciones 
ó  piezas  que  las  acompañen,  vendrán  á  ser  propiedad  de  la  Asociación 
sin  que  esto  afecte  en  nada  á  los  derechos  de  propiedad  literaria  o 
privilegio  industrial  del  autor. 

7a  Los  trabajos  no  premiados  podrán  ser  restituidos  á  sus  dueños, 
y  los  sobres  que  les  corresponden  serán  destruidos  sin  haber  sido 
abiertos.  La  distribución  de  los  premios  se  hará  en  sesión  pública  el 
17  de  Septiembre  de  1897. 


Lamina  XIII. 


T.  I.  Num  6. 


Riñón  Tuberculoso 


Pieza  num.  215  del  Museo  Anatomo  Patológico 
Rev.  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas 

La  lámina  representa  un  riñón  seccionado  por  su  borde  convexo  y  separa¬ 
das  las  dos  mitades  á  fin  de  hacer  visible  la  superficie  de  sección. 

En  A  se  ven  masas  caseosas  perfectamente  limitadas:  las  de  abajo  corres¬ 
ponden  á  una  papila. 

En  B  se  notan  dos  papilas  sanas. 

C  es  la  sección  de  la  pelvis  renal  con  la  mucosa  ligeramente  inyectada. 


Revista  Quincenal 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica 

Nüm.  7.  Julio  10  de  1896.  Tomó  I. 


FORMAS  ANATOMICAS  DE  LA  TUBERCULOSIS 

EN  MÉXICO. 

POR  El.  DOCTOR  M.  TOUSSAINT. 


Uréteres ,  Vejiga  y  Próstata 

En  íntima  relación  con  la  tuberculosis  del  riñón  está  la 
de  los  uréteres  y  sobre  todo  la  de  la  vejiga.  Como  ya  se 
ha  dicho,  muy  frecuentemente  el  padecimiento  se  localiza 
en  las  tres  porciones  enunciadas  del  aparato  urinario:  ri¬ 
ñón,  urétere  y  vejiga,  ya  sea  comenzando  por  el  riñón 
y  siguiendo  una  vía  descendente,  ó  ya  por  la  vejiga  ó 
tejidos  inmediatos  y  siguiendo  una  vía  ascendente.  En 
el  primer  caso,  puede  suceder  que  se  encuentren  en  el  tra¬ 
yecto  las  huellas  del  camino  seguido  por  la  infección,  es 
decir,  que  desde  el  riñón  basta  la  vejiga  baya  lesiones  tu¬ 
berculosas  del  urétere.  Aun  en  estos  casos,  que  son  los 
más  demostrativos,  pero  no  los  más  frecuentes,  los  focos 
del  urétere  están  separados  por  porciones  de  mucosa  sana 
ó  poco  alterada.  Mas  á  menudo  los  uréteres  no  solamente 
se  ven  sin  tubérculos,  sino  con  el  aspecto  de  completamen¬ 
te  sanos,  estando  el  riñón  y  la  vejiga  enfermos.  Lo  más 
común  es  que  el  urétere  esté  alterado  en  la  parte  inme- 
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diata  á  la  pelvis  renal:  se  presenta  voluminoso,  llegando 
á  tener  el  grueso  de  un  dedo  ó  más;  si  se  le  secciona,  se 
encuentra  una  capa  externa  dura,  fibrosa  y  una  interna 
caseosa  ó  ulcerada. 

Conviene  llamar  aquí  la  atención  respecto  de  un  punto 
que  es  de  la  mayor  importancia  práctica:  y  es  que  con  fre¬ 
cuencia  acontece  que  en  los  riñones,  lo  mismo  que  en  los 
uréteres' no  siempre  están  enfermos  ambos. 

La  tuberculosis  de  la  vejiga  es  raramente  primitiva, 
pues  comunmente  sigue  á  la  de  los  órganos  situados  en 
su  cercanía,  como  la  próstata,  las  vesículas  seminales,  el 
epidídimo,  etc.,  ó  bien  á  la  de  los  órganos  del  aparato  uri¬ 
nario  en  que  ya  fue  descrita.  Afecta  siempre  la  mucosa 
vesical;  por  excepción  llegan  á  verse  lesiones  tuberculosas 
en  la  subserosa.  En  la  mucosa  misma,  las  pocas  veces 
que  fiemos  visto  este  proceso ,  siempre  lo  fiemos  encon¬ 
trado  en  lo  que  se  llama  el  bajo  fondo  de  la  vejiga,  cer¬ 
ca  del  cuello,  y  alguna  ocasión  en  el  cuello  mismo.  El 
tipo  de  lesión  más  común  es  la  úlcera,  y  los  caracteres 
de  ella  son  en  cierto  grado  variables.  Algunas  son  super¬ 
ficiales,  pequeñas,  rojas  ó  color  de  rosa,  de  bordes  del¬ 
gados,  con  alguna  granulación  apenas  perceptible;  su  as¬ 
pecto  es  tal,  que  no  se  les  tomaría  por  lesiones  tuber¬ 
culosas  si  el  examen  microscópico  no  revelara  la  presencia 
de  los  elementos  del  tubérculo.  Otras  son  más  profundas, 
aun  sin  ser  muy  extensas;  su  forma  es  algo  irregular;  sus 
bordes  algo  gruesos,  no  despegados;  el  fondo  tiene  un  co¬ 
lor  gris  rojizo  ó  amarillento,  sucio;  tienen  alguna  seme¬ 
janza  con  las  úlceras  tuberculosas  del  intestino.  En  el 
estado  más  avanzado  de  su  desarrollo,  estas  úlceras  llegan 
á  invadir  grandes  porciones  de  la  mucosa,  cuando  se  unen 
varias  entre  sí.  La  invasión  se  verifica  igualmente  en 
el  espesor,  siendo  destruida  en  parte  la  muscular. 

Hay  una  localización  especial  de  las  úlceras  tuberculosas 
de  la  vejiga  que  merece  ser  mencionada  aparte:  es  la  que 
tiene  lugar  en  alguno  de  los  ángulos  del  trígono  que  corres¬ 
ponden  á  la  desembocadura  de  los  uréteres.  Cuando  está 
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afectado  un  solo  rinon,  el  mal,  atacando  ó  no  al  urétere  co¬ 
rrespondiente,  puede  propagarse  á  la  vejiga,  siendo  el  án¬ 
gulo  ya  citado  el  punto  que  primero  se  lesiona  en  el  reci» 
píente  urinario.  Desde  el  punto  de  vista  práctico,  este  es 
un  dato  capital  en  el  diagnóstico  de  estas  afecciones,  pues 
que  puede  ser  estimado  de  visu.  0 

Tanto  en  los  casos  en  que  la  ulceración  se  ha  hecho  en 
gran  extensión,  como  en  aquellos  en  que  las  úlceras  no 
son  muy  numerosas,  pero  sí  algo  profundas,  la  pared  de 
la  vejiga  se  encuentra  aumentada  en.  su  espesor,  siendo 
este  aumento  más  marcado  en  la  parte  correspondiente  á 
las  úlceras.  En  el  mismo  lugar,  además  del  engrosamien- 
to,  hay  una  dureza  particular  del  tejido,  debidos  ambos  á 
la  esclerosis  que  allí  se  ha  verificado. 

En  el  microscopio,  se  reconoce  el  tubérculo  caseoso  sin 
dificultad:  las  celdillas  gigantes  son  abundantes;  la  zona 
de  infiltración  linfoide  se  extiende  algo  lejos,  de  preferen¬ 
cia  hacia  la  profundidad.  En  las  capas  situadas  debajo  de 
la  producción  tuberculosa,  existen  numerosos  fibroblas¬ 
tos  y  algunos  hacecillos  conjuntivos,  que  indican  la  orga¬ 
nización  del  tejido  en  ellas,  lo  que  está  en  relación  con  el 
aspecto  macroscópico.  En  el  mismo  sitio,  los  haces  muscu¬ 
lares  han  sido  destruidos  y  reemplazados  por  la  formación 
fibrosa  ó  por  la  tuberculosa.  El  engrosamiento  de  la  pared 
vesical  en  el  resto,  es  debido  á  la  hipertrofia  notable  de  las 
capas  musculares,  lo  que  bien  puede  apreciarse  por  el  sim¬ 
ple  aspecto. 

Además  de  la  forma  ulcerosa  que  acabamos  de  descri¬ 
bir,  los  autores  extranjeros  aceptan  la  tuberculosis  vesical 
con  granulaciones.  En  rigor,  pudiéramos  decir  que  es  posi¬ 
ble  que  exista  entre  nosotros,  puesto  que  de  esas  granu¬ 
laciones  se  originan  las  úlceras;  pero  debemos  confesar 
que  en  el  estado  de  granulaciones  solas,  como  está  descrito 
por  Ziegler,  Bich— Heirschfeld,  etc.,  no  hemos  tenido  has¬ 
ta  hoy  oportunidad  de  verlas.  En  nuestro  concepto,  puede 
haber  dependido  de  que  las  citadas  granulaciones  han  si¬ 
do  de  una  existencia  efímera,  habiendo  venido  pronto  la 
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caseificación  y  ulceración.  Parece  haber  en  esto  algo  de 
discordancia  con  la  evolución  lenta  que  sigue  el  tubércu¬ 
lo  en  otros  órganos. 

El  contenido  de  la  vejiga,  cuando  existe  tuberculosis 
en  este  receptáculo,  tiene  caracteres  que  son  ya  familiares 
á  nuestros  prácticos  y  que  corresponden  perfectamente  a 
las  descripciones  magistrales  que  del  líquido  ban  hecho 
Guyon  y  otros.  Por  lo  mismo,  nos  parece  excusado  refe¬ 
rirlos  aquí;  sólo  sí  llamaremos  la  atención  acerca  de  que 
el  diagnóstico  de  la  tuberculosis  vesical  por  medio  de  la 
investigación  del  bacilo  de  Koch,  es  mucho  mas  fácil  y 
seguro  que  el  del  mismo  padecimiento  en  el  riñón.  Exis¬ 
ten  con  gran  frecuencia  los  bacilos  en  la  orina  y  á  veces 
en  cantidad  tal,  como  no  se  encuentran  en  ningún  otro 
producto  tuberculoso;  la  lámina  núm.  XV  da  una  idea  de 
la  abundancia  del  microorganismo  en  un  caso  del  Dr.  Re- 
gino  González.  Las  masas  de  bacilos  recuerdan  por  su  fi¬ 
gura,  algunas  veces,  la  forma  de  colonias  o  porciones  de 
colonias  en  los  cultivos  en  suero.  Este  exceso  de  bacte¬ 
rias  no  se  ve  en  los  cortes  que  pasan  por  la  superficie  de 
una  úlcera,  y  por  lo  tanto,  razón  hay  para  pensar  que  pue¬ 
de  verificarse  un  cultivo  en  la  orina  contenida  en  la  ve¬ 
jiga,  suposición  que  no  tiene  nada  de  absurda  si  se  recuer¬ 
da  que  la  orina  agregada  á  los  medios  de  cultivo  ha  faci¬ 
litado  el  desarrollo  del  gonococcus. 

Con  mucha  frecuencia  padece  la  próstata  al  mismo  tiem¬ 
po  que  la  vejiga,  pudiendo  ser  la  lesión  común  a  ambos 
órganos  ó  existir  por  separado  en  cada  uno  de  ellos.  En 
efecto,  se  ha  visto  un  foco  situado  en  el  seno  del  tejido 
prostático  propagarse  hasta  el  cuello  de  la  vejiga,  destru¬ 
yendo  los  tejidos  intermediarios.  Otra  cosa  no  menos  cu¬ 
riosa,  se  ha  podido  observar,  y  es  que  haya  á  la  vez  un  fo¬ 
co  en  la  próstata,  pequeñas  úlceras  en  el  veromontanum  y 
úlceras  más  grandes  en  la  mucosa  vesical.  Por  último,  uno 
ó  varios  focos  pueden  existir  en  la  próstata  perfectamente 
circunscritos  por  tejido  sano  y  al  mismo  tiempo  úlceras 
en  la  vejiga.  En  todos  estos  casos,  la  tuberculosis  de  la 
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próstata  se  caracteriza  por  la  producción  de  focos  caseosos 
que  aumentan  á  expensas  del  tejido.  K1  lugar  de  predi¬ 
lección  por  donde  dichos  focos  se  abren  camino  más  habi¬ 
tualmente  es  el  cuello  de  la  vejiga,  pero  también  suele 
verse  que  se  propagan,  después  de  haber  destruido  la  cáp¬ 
sula,  hacia  el  perineo,  dando  lugar  á  la  formación  de  fís¬ 
tulas.  Al  lado  de  focos  caseosos  más  ó  menos  grandes,  no 
es  raro  encontrar  una  ó  varias  granulaciones  amarillas. 

Debemos  decir,  desde  luego,  que  todo  el  aparato  genital 
en  el  hombre,  está  muy  frecuentemente  complicado  en  es¬ 
te  proceso  patológico,  y  hay  que  tener  presente  que  el  epi- 
dídimo  ó  las  vesículas  seminales,  pueden  ser  el  punto  de 
partida  inicial,  de  la  tuberculización. 

Como  se  ve,  la  tuberculosis  de  los  órganos  urinarios  y 
de  los  de  la  generación  en  el  hombre,  están  de  tal  modo 
ligados  entre  sí,  que  su  estudio,  sólo  de  una  manera  sis¬ 
temática,  puede  ser  separado.  Lo  claro,  lo  que  enseñan 
tanto  las  piezas  anatómicas,  como  la  sucesión  de  los  sín¬ 
tomas,  es,  que,  comenzando  las  alteraciones  por  cualquie¬ 
ra  de  las  dependencias  de  ese  doble  aparato,  tarde  ó  tem¬ 
prano  se  extienden  más  ó  menos  á  las  restantes,  y  esto, 
conforme  enteramente  con  las  relaciones  funcionales  que 
entre  ellos  existen.  La  forma  descendente  no  tiene  nin¬ 
guna  dificultad  para  ser  comprendida:  el  bacilo,  por  la 
vía  sanguínea,  se  fija  en  el  riñón  y  produce  uno  ó  varios 
focos  por  su  desarrollo;  éstos,  vaciándose  por  el  urétere 
van  á  infectar  la  vejiga  y  tal  vez  la  próstata.  La  forma 
ascendente,  por  el  contrario:  á  primera  vista  parece  que 
no  sería  fácilmente  explicable  sino  en  los  casos  excepcio¬ 
nales,  en  que  hay  lesiones  no  interrumpidas  en  el  uréte¬ 
re;  es  decir,  que  para  aceptarla  debiera  suponerse  la  pro¬ 
pagación  por  continuidad.  Sin  embargo,  las  interesantes 
experiencias  de  L-  Lewin  y  H.  Goldschmidt  (*)  demues¬ 
tran  cómo  puede  haber  una  corriente  inversa  en  el  uréte¬ 
re,  por  contracciones  antiperistálticas  de  éste,  determina¬ 
das  por  retención  artificial  ó  mecanismos  semejantes. 


(*)  Virchow’s  Archiv.  (Tomo  134.) 
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LA  HEMATOLOGÍA  DE  LAS  ALTITUDES 

EN  SUS  RELACIONES 

CON  LA  CLÍNICA  Y  LA  TERAPÉUTICA. 


Ya  sabemos  que  en  las  altitudes  no  solamente  se  modi¬ 
fica  el  líquido  sanguíneo,  sino  que  la  circulación  en  gene¬ 
ral  sufre  también  su  influencia:  la  derivación  de  sangre  á 
la  periferia  del  cuerpo  ya  la  periferia  de  la  pequeña  circu¬ 
lación,  debe  producir  una  diminución  de  la  presión  arte¬ 
rial  en  los  vasos  de  grande  3^  de  mediano  calibre  y  una 
detención  relativa  de  la  sangre  en  los  troncos  venosos.1  La 
baja  de  la  tensión  arterial  tiene  que  producir  una  acelera¬ 
ción  en  el  ritmo  de  la  circulación,  conforme  á  la  ley  tan 
conocida  estudiada  por  Marey  y  que  lleva  el  nombre  de 
este  sabio.  Pero  prescindiendo  de  la  idea  teórica  que  de¬ 
ducimos  de  la  acción  que  ejerce  mecánicamente  la  decom¬ 
presión  al  obrar  sobre  el  tegumento  externo  y  sobre  la 
superficie  alveolar  del  pulmón,  y  fundándonos  en  la  mis¬ 
ma  ley  de  Marey  y  en  los  caracteres  del  pulso  revelados 
por  el  esfigmógrafo,  vamos  á  procurar  demostrar  que  todo 
nos  indica  que  la  tensión  arterial  está  disminuida. 

No  es  por  demás,  al  ocuparnos  de  este  asunto,  re¬ 
cordar  la  importancia  que  tiene  para  la  bematosis  la 
aceleración  en  la  rapidez  de  la  corriente  sanguínea:  es¬ 
te  fenómeno  es  un  complemento  necesario  é  inseparable 
de  la  aceleración  de  la  respiración  2  y  de  la  densificación 
de  la  sangre.  Como  resultado  de  esta  corriente  más  rápi¬ 
da,  la  sangre  venosa  circula  en  ma3Tor  cantidad  por  la  red 
alveolar,  y  su  arterialización  tiene  lugar  en  una  masa  más 
considerable.  He  aquí  un  cálculo  que  nos  suministra  la 
fisiología  de  Kíiss  (pág.  330).  «Un  individuo  en  quien  el 
pulso  late  70  veces  por  minuto,  tiene  la  red  vascular  de 

1  Jaccoud,  Kroenecker,  Marey,  Jousset. 

2  Herrera  y  Vergara  Lope. — La  atmósfera  de  las  altitudes,  cap.  V. 
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sus  pulmones  recorrida  por  20,000  litros  de  sangre  en  24 
horas;  á  cada  latido  del  corazón  corresponde  una  irriga¬ 
ción  de  o  lit.  198  gr.;  si  su  corazón  late  76  veces  por  mi¬ 
nuto,  la  cantidad  de  líquido  puesta  en  movimiento  durante 
24  horas,  será  de  21,716  litros,  ó  sea  1,716  litros  más  que 
en  el  primer  caso.»  E11  México,  si  tomamos  la  cifra  82,  que 
es  el  promedio,  tendremos  que  en  las  24  horas  pasarán 
por  el  pulmón  23,379  litros,  ó  sea  3,379  más  que  en  el 
primer  caso.  Esto,  en  el  supuesto  de  que  en  cada  latido 
se  pusiese  igual  cantidad  de  sangre  en  movimiento;  pero 
si  recordamos  que  el  volumen  de  los  pulmones,  y  forzosa¬ 
mente  su  red  vascular,  están  aumentados  en  el  habitante 
de  las  altitudes,, fácil  es  prever  que  la  masa  de  sangre  que 
pasa  por  el  órgano  en  cada  latido  tiene  que  ser,  por  esta 
otra  razón,  más  considerable  todavía. 

Las  cifras  que  señalan  la  frecuencia  del  pulso  en  Euro¬ 
pa,  son: 

Béraud  y  Robin .  70  por  minuto. 

Quételet  .  72  ,, 

Beaunis  .  72  ,, 

Béclard . . . . . .  72  ,, 

Bouchut . de  70  á  80  ,, 

Hay  quien  crea  que  la  aceleración  del  pulso  en  los  ha¬ 
bitantes  de  las  alturas  es  un  fenómeno  puramente  transito¬ 
rio,  que  existe  nada  más  durante  el  período  de  aclimata¬ 
ción.  1  Pero  esto  no  es  exacto,  y  el  mismo  Jourdanet,  á 
quien  le  fue  imposible  dejar  de  notar  esta  aceleración, 
puesto  que  forzosamente  su  práctica  médica  lo  obligaba  á 
tomar  con  frecuencia  el  pulso,  pretende  dar  una  explica¬ 
ción  que  merece  los  calificativos  de  estrambótica  é  irra¬ 
cional,  y  que  es  contraria  enteramente  á  las  leyes  estu¬ 
diadas  por  Marey;2  pero  aquí  no  la  discutiremos,  porque 
esto  tendría  únicamente  interés  para  el  fisiologista,  y  en 

1  Moeller — Revue  des  questions  scientifiques,  t.  V,  pág.  391. — Abril  de  1894. 

2  Jourdanet. — L’Influence  de  la  pression  sur  la  vie  de  1’hoinme,  págs.  273  y 
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este  lugar  nos  toca  solamente  consignar  el  lieclio  de  la 
aceleración  del  ritmo  y  el  grado  de  esta  aceleración,  que 
es  lo  que  puede  y  debe  interesar  al  clínico  y  al  terapeu- 

tista. 

El  célebre  Jaccoud,  opina  igualmente  que  esta  ace¬ 
leración  del  pulso  es  consecutiva  á  la  diminución  de  la 
tensión  arterial;  así  lo  deduce  de  los  fenómenos  que  ob¬ 
servó  en  los  enfermeros  de  la  estación  sanitaria  de  Saint— 
Moritz,  y  esta  ba  sido  la  explicación  que  se  ba  dado  tam¬ 
bién  para  la  aceleración  del  pulso  en  los  que  ascienden  en 
globo;  pero  esta  causa  que  obra  sin  duda  en  las  ascencio¬ 
nes  violentas  y  durante  los  primeros  días  de  la  aclimata¬ 
ción,  es  la  misma  que  obra  en  los  individuos  ya  aclimata¬ 
dos  después  de  mucbo  tiempo?  Seguramente  el  examen 
cuidadoso  de  los  trazos  esfigmográficos  normales  viene  á 
confirmarlo. 

No  debemos  olvidar  que  además  de  la  derivación  a  la 
periferia,  el  pulso  debe  acelerarse  como  consecuencia  de 
la  diminución  de  la  masa  total  de  la  sangre, por  la  ma3^or 
pérdida  de  agua  que  se  sufre  en  las  altitudes.  Esto  es 
exactamente  igual  al  fenómeno  de  la  aceleración  del  pul¬ 
so  después  de  las  hemorragias,  en  las  que,  á  pesar  de  los 
esfuerzos  del  corazón,  cuyos  ventrículos  se  contraen  enér¬ 
gicamente,  la  presión  se  abate  en  el  interior  de  los  vasos. 

Coindet,  que  estudió  también  el  grado  de  esta  acelera¬ 
ción,  nos  proporciona  las  cifras  siguientes: 


250  franceses .  76  pulsaciones  por  minuto. 

250  mexicanos .  80  ,,  » 


Este  resultado  contradice,  pues,  de  la  misma  manera,  á 
los  que  creen  que  la  aceleración  del  pulso  es  solamente 
transitoria  y  del  período  de  aclimatación. 

La  cifra  media  que  nosotros  hemos  deducido  de  200  ob¬ 
servaciones  practicadas  en  individuos  de  distintas  clases 
sociales,  ba  sido  82.  En  50  individuos,  gendarmes  del 
ejército,  el  promedio  ba  sido  84.43.  1 

1  Herrera  y  Vergara  Lope. — Op-  cit.,  §  L074. 
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Trazos  obtenidos  simultáneamente  por  medio  del  cardiógrafo,  del  neumó- 
grafo  y  del  esfimógrafo  de  trasmisión  de  Marey. 


Trazo  del  pulso. — 20  segundos. — 80  pulsaciones  por  minuto. — Nótense  las 
variaciones  que  corresponden  á  las  de  la  tensión  intratorácica,  y  casi  exacta¬ 
mente  á  20  respiraciones  por  minuto. 


Kn  esta  gráfica,  tomada  inmediatamente  después  de  la  anterior,  pueden  ob¬ 
servarse  las  modificaciones  que  produce  el  choque  del  corazón  contra  las  pare¬ 
des  del  tórax,  en  el  trazo  que  suministra  el  neumógrafo.  L,os  puntos  señalan 
exactamente  el  momento  del  choque,  y  corresponden  casi  á  75  pulsaciones  por 
minuto. 


ftev  de  oínai.  Palelog.i/  Clínicas. 
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Hemos  consultado,  además,  las  cifras  que  constan  en 
los  libros  de  la  compañía  de  Seguros  sobre  la  vida  «La 
Equitativa,»  y  hemos  deducido  por  este  medio,  una  cifra 
enteramente  de  acuerdo  con  las  anteriores.  El  promedio 
así  obtenido  tiene  para  nosotros  mucho  valor,  por  ser  de¬ 
ducido  de  observaciones  muy  numerosas,  recogidas  por 
distintos  médicos,  y  fáciles  de  obtener  con  mayor  preci¬ 
sión  que  otras  muchas  de  las  que  se  practican  en  las  ofici¬ 
nas  de  estas  compañías. 

Por  supuesto  que  hemos  elegido  solamente  los  datos 
que  se  refieren  á  personas  de  la  Mesa  central  de  México 
y  admitidas  por  sanas. 

Núm.  de  personas.  Pulsaciones  por  minuto. 


2 .  de  55  á  6o 

1 7 . n  6o  á  65 

23 . .  „  65.fi  70 

164 .  „  70  á  75 

221 .  ,,  75  á  80 

365 .  „  80  á  85 

33 .  „  85  á  9° 


Respecto  á  la  relación  que  debe  haber  entre  el  pulso  y 
el  número  de  respiraciones,  podremos  anticipar  que  es  la 
misma  que  en  el  europeo:  3  á  5  pulsaciones  por  cada  mo¬ 
vimiento  de  la  bomba  torácica.  Las  tres  figuras  de  la  lá¬ 
mina  XVII  dan  cuenta  exacta  de  esta  relación. 

Estamos,  pues,  autorizados  á  decir  con  Jousset,  que  la 
relación  entre  las  respiraciones  y  el  pulso,  es  siempre  la 
misma  en  todos  los  países.»  1 

Demostrada  la  existencia  de  esta  mayor  rapidez  de  la 
corriente  sanguínea  en  los  habitantes  de  los  altos  niveles, 
y  si  aplicamos  al  caso  particular  la  ley  de  Marey,  que  debe 
regir  aquí  como  en  cualquiera  otro  caso  semejante,  debe¬ 
mos  ya  deducir  que  la  tensión  arterial  debe  estar  disminui¬ 
da.  Pero  el  examen  por  medio  del  esfigmógrafo  debe  acla¬ 
rar  cualquiera  duda. 


1  Jousset. — Traité  de  l’acclimatement  et  de  l’acclimatation,  pág.  186. 
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No  pretendamos  obtener  sólo  con  el  esfigmógrafo  la 
medida  absoluta  de  la  tensión  arterial  en  el  hombre,  tal 
como  se  obtiene  en  los  animales  por  medio  de  los  manó¬ 
metros  de  mercurio  de  Ludwig,  elástico  de  Marey,  etc., 
nunca  lo  conseguiríamos,  puesto  que  la  resistencia  que 
oponen  las  paredes  del  vaso  al  tornillo  de  presión  del  es¬ 
figmógrafo,  varía  con  el  calibre  de  aquél,  sin  que  por  esto 
haya  diferencia  apreciable  en  la  tensión  que  tiene  el  líqui¬ 
do  en  su  interior.  Una  arteria  de  mayor  calibre,  levantará 
con  mucha  más  energía  la  palanca  inscriptora,  que  otra 
de  calibre  más  reducido,  y  sin  embargo,  la  tensión  san¬ 
guínea  es  en  uno  y  otro  vaso  casi  la  misma.  Los  esfig- 
mógrafos  no  dan  sino  una  medida  relativa  de  la  presión 
de  la  sangre  arterial  y  de  las  variaciones  excesivamente 
rápidas  que  pueden  presentarse  á  cada  instante,  (i)  Mas 
á  pesar  del  valor  relativo  que  tienen  los  datos  que  suminis¬ 
tra  este  instrumento,  podremos  obtener  en  multitud  de 
ocasiones  otros  de  gran  valor  en  relación  con  dicha  tensión, 
puesto  que  inscribe  sus  variaciones  según  el  cambio  que 
presenta  la  consistencia  de  los  vasos  y  según  que  la  pre¬ 
sión  suba  ó  baje  (2). 

Dos  esfigmógrafos  hemos  usado  en  nuestros  estudios: 
el  esfigmógrafo  directo  y  el  de  transmisión,  ambos  de 
Marey.  Los  trazos  que  proporciona  el  primero,  son  sin 
duda  alguna  más  precisos:  con  el  segundo,  la  columna 
elástica  de  aire  que  transmite  el  movimiento  al  tambor 
inscriptor  de  palanca,  amortigua  algo  el  impulso  que  re¬ 
cibe  el  tambor  del  esfigmógrafo,  perdiéndose  naturalmen¬ 
te  amplitud  y  perfección  en  los  detalles  del  trazo.  Es  pre¬ 
ciso  dar  á  las  membranas  elásticas  de  uno  y  otro  tambor 
una  tensión  muy  débil,  y  disminuir  hasta  donde  sea  posi¬ 
ble  los  frotamientos  de  la  palanca  sobre  el  cilindro  del  po¬ 
lígrafo. 

He  aquí  algunos  de  los  tipos  más  comunes  que  se  han 
ofrecido  á  nuestro  estudio: 

1  Marey.— La  métliode  graphique,  p.  285. 

2  Marey.— ibid.  p.  559. 


LÁM.  XVI. 
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Los  trazos  n,  12,  13  y  14  son  de  personas  de  60  á  72  años. — Los  10  primeros 
son  tomados  en  el  adulto  enteramente  sano  — El  10  y  el  14  lo  son  con  el  esfig- 
mógrafo  de  trasmisión  de  Marey,  y  todos  los  demás  con  el  directo  del  mismo 
autor. 


Rev.  de  ylsuü.  Paicloy. y  Clínicas. 
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Diremos  que  en  general  hemos  podido  observar  los  si¬ 
guientes  caracteres:  línea  de  ascenso  de  golpe  y  casi  verti- 
cal  (gráficas  i,  2,  3,  4,  9,  10,  11,  12,  13  y  14  de  la  lámina 
número  XVI,  1  y  2  de  la  lámina  número  XVII,  en  algu¬ 
nos  casos,  pocos,  algo  más  oblicua. 

Da  pronta  elevación  de  esta  línea  está  en  relación  con 
un  cambio  violento  de  la  presión  arterial,  esto  es,  con  la 
fuerza  de  impulsión  del  ventrículo  que  desaloja  la  onda 
sanguínea  con  mayor  rapidez,  y  con  la  distensión  más 
fácil  de  las  paredes  del  vaso. 

Es  preciso  no  confundir  la  energía  de  las  contracciones 
del  ventrículo  independiente  de  la  tensión  vascular  con  la 
tensión  vascular  misma,  que  es  á  la  que  nos  referimos  (1). 
La  primera  comunica  á  la  palanca  un  movimiento  más  ó 
menos  extenso  en  relación  con  la  fuerza  impulsiva  del  mús¬ 
culo;  pero  si  en  el  momento  de  producirse  la  impulsión, 
se  encuentra  el  líquido  en  el  interior  de  los  vasos  con  me¬ 
nor  presión,  como  si  estos  estuviesen  menos  llenos  de  sangre 
el  cambio  de  tensión  en  el  momento  mismo  del  esfuerzo 
cardiaco  será  más  brusco,  más  rápido  y  la  línea  de  ascenso 
tiende  á  hacerse  necesariamente  menos  oblicua,  acercán¬ 
dose  bastante  á  la  vertical;  pero  aunque  la  fuerza  impul¬ 
siva  del  corazón  sea  muy  enérgica,  si  la  sangre  que  circu¬ 
la  en  los  capilares  está  sujeta  á  mayor  tensión,  entonces 
oponiéndose  una  cierta  resistencia  á  la  fuerza  central,  el 
cambio  de  tensión  será  mucho  menos  violento,  menos  fá¬ 
cil,  y  el  corto  espacio  de  tiempo  que  gasta  la  onda  en  ven¬ 
cer  la  resistencia  del  corazón  periférico,  se  traducirá  por 
una  línea  de  ascenso  más  oblicua  que  en  el  primer  caso,  ó 
curva.  Así,  pues, la  fuerza  de  impulsión  se  traducirá  por  una 
línea  de  ascenso  más  ó  menos  larga,  por  una  ondulación 
mucho  más  alta  en  general;  pero  la  violencia  con  que  se 
verifica  el  cambio  de  presión,  resultado  de  la  resistencia 
intravascular,  más  ó  menos  grande,  que  se  opone  al  es¬ 
fuerzo  cardiaco,  se  traducirá  por  la  mayor  ó  menor  oblicui- 


1  Presión  variable  y  presión  continua  de  Marey. 
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dad  y  curvatura  de  la  línea  de  ascenso.  Si,  pues,  la  deri¬ 
vación  que  se  hace  en  la  periferia  por  la  acción  mecánica  de 
la  decompresión  sobre  las  paredes  de  los  vasos  periféricos, 
y  la  diminución  de  la  masa  líquida  por  pérdida  mayor  de 
agua  en  la  piel  y  en  el  pulmón,  tienden  a  producir  ese 
vacío,  la  sangre  que  circula  en  los  vasos  ofrecerá  menos 
resistencia  al  desalojamiento  de  la  onda  y  al  esfuerzo  mus¬ 
cular  del  corazón,  y  el  cambio  de  presión  en  su  interior 
en  el  momento  de  la  sístole,  será  mucho  más  pronto,  lo  que 
está  de  acuerdo  con  la  poca  oblicuidad  de  la  linea. 


MATERIA  MÉDICA  MEXICANA. 


EX  ZAPOTE  BLANCO. 

Casimiroa  edulis,  ( Llave  et  Lex)  Rutáceas. 

POR  EL  DR.  ALTAMIRANO. 


Con  el  nombre  de  zapote  blanco,  como  todos  sabemos,  se  de¬ 
signa  un  fruto  que  se  usa  en  la  alimentación,  y  al  cual  atribuye 
el  vulgo  propiedades  venenosas.  Esta  creencia  viene  desde  los 
antiguos  mexicanos,  quienes  consideraban  al  fruto  como  somní¬ 
fero,  por  lo  que  le  llamaron  cochitzapotl ,  que  significa  zapote 
somnífero.  Habían  notado,  además,  que  las  semillas  eran  vene¬ 
nosas  y  aun  mortíferas.  En  la  medicina  usaban  de  estas  semillas^ 
tostadas  y  reducidas  á  polvo,  para  favorecer  la  cicatrización  de 
las  úlceras;  y  de  las  hojas  para  combatir  las  diarreas  en  los  ni¬ 
ños,  etc. 

Vemos,  pues,  cuán  antigua  es  la  tradición  de  las  propiedades 
medicinales  no  sólo  del  fruto  sino  de  la  misma  planta. 

En  vista  de  esas  propiedades,  el  Instituto  Médico  se  propuso 
estudiar  ese  árbol  y  lo  hizo  figurar  en  el  Programa  de  los  estu¬ 
dios  del  presente  año.  Con  este  motivo,  después  de  haber  hecho 
las  primeras  investigaciones  en  las  Secciones  de  Botánica,  Quí¬ 
mica  y  Fisiología,  se  aplicó  en  algunos  enfermos  de  varios 
servicios  del  Hospital  San  Andrés.  Hace  tres  ó  cuatro  me¬ 
ses  próximamente,  que  se  está  ensayando,  y  como  los  resulta- 
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dos  obtenidos  hasta  la  fecha,  han  comprobado  lo  que  la  tradi¬ 
ción  señala,  en  lo  relativo  á  la  acción  hipnótica  de  la  corteza 
del  árbol,  he  juzgado  de  oportunidad  dar  á  conocer  estos  resul¬ 
tados  al  Cuerpo  Médico,  para  que  los  utilice  y  los  compruebe. 

No  me  detendré  en  señalar  detalladamente  cada  una  de  las 
numerosas  observaciones  hechas  por  los  médicos  delHospital  San 
Andrés;  ni  tampoco  sobre  los  estudios  químicos  y  fisiológicos  que 
el  Instituto  tiene :  esto  será  publicado  en  el  tonío  de  «Materia  Mé¬ 
dica»  que  verá  la  luz  pública  este  año.  Me  concretaré  simple¬ 
mente  á  manifestar,  en  resumen,  la  parte  práctica  relativa  al  hos¬ 
pital  ya  citado,  según  los  datos  que  se  me  han  suministrado  por 
algunos  médicos  de  él  y  por  el  Profesor  farmacéutico  Sr.  Juan  M. 
Noriega. 

Los  casos  en  que  se  ha  administrado,  han  sido,  en  general, 
en  insomnios  provenidos  de  histerismo,  de  alcoholismo  y  de  ago¬ 
tamiento  y  anemias. 

El  preparado  farmacéutico  usado  hasta  ahora  más  frecuente¬ 
mente,  es  el  extracto  hidro-alcohólico  de  la  corteza  del  árbol. 
El  principio  inmediato  más  importante,  encontrado  hasta  la  fecha 
por  el  Profesor  Río  de  la  Loza,  es  un  alcaloide  que  ha  denomi¬ 
nado  casimiroina.  Es  probable  que  á  él  se  deba  la  acción  hipnó¬ 
tica,  según  los  resultados  obtenidos  en  la  Sección  de  Fisiología. 
El  Jefe  de  esta  Sección,  Dr.  Armendáriz,  ha  comunicado  en 
sus  informes,  que  en  los  perros  no  ha  conseguido  producir  el 
sueño,  pero  sí  en  las  palomas.  Además,  dosis  de  o.  50  han  causa¬ 
do  la  muerte  casi  instantánea  en  las  palomas,  pero  no  en  todos 
los  casos,  lo  que  le  hace  suponer  que  el  principio  activo  aún  no 
está  bien  aislado. 

Por  su  parte,  el  Dr.  Orvañanos,  que  fué  el  primero  en  seña¬ 
larnos  los  efectos  hipnóticos  que  había  producido  en  los  enfermos 
de  su  servicio,  y  posteriormente  el  Dr.  Terrés,  que  como  Jefe  de 
la  Sección  de  Terapéutica,  ha  recogido  todas  las  observaciones 
sobre  el  asunto,  ha  confirmado  por  sí  mismo  lo  dicho  por  el  Dr. 
Orvañanos  y  por  lo  que  otros  médicos  le  han  comunicado. 

Hasta  ahora  parece,  pues,  demostrada  la  propiedad  hipnótica 
del  extracto  de  Casimiroa  edulis  (zapote  blanco).  Es  de  desear¬ 
se,  por  lo  mismo,  que  nuestros  compañeros  rectifiquen  ó  ratifi¬ 
quen  estas  observaciones,  y  nos  ayuden  á  que  dotemos  quizá, 
á  la  Terapéutica  nacional  de  un  agente  somnífero  económico, 
eficaz,  no  peligroso  y  que  produce,  pudiera  decirse,  el  sueño 
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fisiológico.  Las  dosis  que  se  usan  de  extracto,  son  de  0.20  á  0.40 
por  enfermo,  en  píldoras.  En  algunos  casos  ha  sido  preciso  ele¬ 
var  las  dosis  hasta  0.80  para  producir  efectos  hipnóticos;  pero 
ha  sido  raro.  La  dosis  ordinaria  es  de  0.40  centigramos  en  una 
sola  vez.  El  sueño  se  produce  como  una  hora  después  de  tomar 
la  medicina,  es  tranquilo,  no  se  acompaña  de  ningún  fenómeno 
molesto  para  el  paciente,  ni  al  despertar  queda  molestia  alguna. 

A  las  consideraciones  anteriores  pudiera  agregarse  otra  de  no 
menos  importancia,  y  es  la  razón  económica.  En  efecto,  se  con¬ 
sumen  en  el  Hospital  San  Andrés,  durante  un  mes,  1 9  kilos  de 
jarabe  de  doral,  lo  que  representa  un  kilo  próximamente  de  do¬ 
ral  hidratado.  El  valor  de  los  19  kilos  de  jarabe,  es  de  12  pesos. 
Desde  que  se  conoció  la  virtud  hipnótica  del  extracto  de  corteza 
del  zapote,  no  se  consume  ya  casi  nada  de  doral,  ni  de  sulfonal. 
La  cantidad  de  extracto  de  zapote  que  se  consume  ahora,  men¬ 
sualmente,  es  de  380  gramos,  cuyo  costo  es  de  $  1.50. 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA  DE  MEDICINA  (*) 

De  las  memorias  presentadas  á  la  Sección  de  Anatomía, 
la  del  Sr.  Adrián  de  Garay  tiene  por  título:  “Algunas  consi¬ 
deraciones  sobre  el  canal  crural  desde  el  punto  de  vista  de 
la  Anatomía  quirúrgica.”  Comienza  por  la  enumeración  de  las 
diversas  descripciones  que  del  anillo  y  del  canal  crurales  han 
hecho  Scarpa,  Gimbernat,  Manee  y  P.  Berard,  otra  vez  Scar¬ 
pa,  Herselbach,  Cloquet,  Malgaigne,  Bichet  y  Fort;  cita  á 
Cloquet  una  segunda  vez  y  con  él  á  Blandin,  Velpeaut,  Mal¬ 
gaigne,  Sappey,  Tillaux,  Debierre  y  Budinger  y  les  atribuye 
una  descripción  del  anillo  y  del  canal  crurales  qne  tal  vez 
no  aceptaría  ninguno  de  ellos.  Transcribe  una  opinión  de 
Poulet  y  Sarrazin  sobre  la  terminación  del  canal  crural;  dice 
que  Bichet  es  quien  mejor  lo  ha  tratado;  trascribe,  ilustrán¬ 
dolo  con  una  figura,  el  concepto  que  dicho  autor  tiene  del 
canal,  y  agrega:  “Nosotros  independemos  por  completo  el 
estudio  de  la  vaina  de  los  vasos  femorales,  del  llamado  por 

(*)  Como  lo  protn  étimos  en  el  número  anterior  hoy  damos  la  reseñada  las  memorias  correspondientes 
á  la  Sección  de  Anatomía  en  la  Academia  de  Medicida. 
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Kichet  embudo  crural .”  Hace  en  seguida  la  crítica  de  Blan. 
din  y  de  Tillaux  y  entra  en  la  descripción  de  las  partes  esen¬ 
ciales  de  la  región  déla  ingle  y  Describe  el  triángulo  de  Scar- 
pa,  el  formado  por  el  proas-ilíaco,  el  pectíneo  y  el  arco  de 
Poupart,  la  aponeurosis  fascia-lata  á  la  que  hace  insertarse 
sobre  la  cresta  pectínea.  “confundiendo  sus  inserciones  con 
la  aponeurosis  del  pectíneo,  el  ligamento  de  Cooper  y  con¬ 
tribuyendo  á  formar  el  ligamento  de  Gimbernat”  y  añade: 
“Si  así  se  encontrasen  las  cosas  exclusivamente,  nada  más 
sencillo  que  el  estudio  del  canal  crural” . 

Prosigue  la  descripción  del  canal,  de  su  contenido  y  del  orifi¬ 
cio  superior  de  la  vaina  de  los  vasos  femorales  ó  anillo  crural, 
que  dice  limitado  hacia  adentro  por  el  ligamento  de  Gimbernat, 
y  concluye:  “M  desde  el  punto  de  vista  anatómico  ni  quirúrgi¬ 
co  puede  considerarse  así  el  canal  crural.”  Describe  en  seguida 
un  tabique  aponeurótico  que  asegura  haber  encontrado  siem¬ 
pre  en  multitud  de  cadáveres,  que  va  de  la  hoja  superficial 
á  la  profunda  del  fascialata  pasando  hacia  adentro  de  la  vena 
crural,  entre  ella  y  los  ganglios  profundos;  termina  abajo  en 
donde  penetra  la  vena  safena  interna  á  la  femoral,  y  que  ha¬ 
cia  arriba  termina  recibiendo  la  inserción  externa  del  reptum 
crural. 

Para  probar  la  existencia  de  este  tabique,  el  cual,  se¬ 
gún  él,  “se  demuestra  fácilmente  por  la  disección,  de  una 
manera  sencilla;”  trae  uña  figura  tomada  de  Tillaux,  en  la 
cual  con  tinta  amarilla  se  trazó  una  raya  en  el  lugar  que 
debe  ocupar  el  pretendido  tabique,  y  dice,  que  abriendo  el 
lóculo  crural  por  medio  de  una  incisión  longitudinal  hecha 
sobre  el  fascia  cribiforme  y  quitando  el  contenido  del  lóculo, 
se  ve  que  todas  las  paredes  de  éste  están  formadas  por  apo¬ 
neurosis  bien  constituidas  y  que  no  se  ve  la  vena  femoral 
sino  por  trasparencia;  que  si  se  quita  el  feptum  crural  y  se 
penetra  al  lóculo  con  el  dedo,  se  encuentra  una  cavidad  se¬ 
mejante  á  un  dedal  y  muy  resistente,  de  tal  modo,  que  el 
dedo  aun  haciendo  esfuerzos  no  puede  penetrar  á  la  vaina  de 
los  vasos  femorales,  impidiéndoselo  seguramente,  el  tabique 
aponeurótico  mencionado;  que  éste  puede  disecarse  fácilmen- 
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te  separándolo  de  la  vena  y  siguiendo  sus  inserciones;  que 
además  si  no  existiese  no  habría  razón  para  que  las  hernias 
no  pasasen  por  el  lado  externo  del  lóculo  crural  y  descen¬ 
diesen  siguiendo  la  vaina  de  los  vasos  femorales,  y  por  ulti¬ 
mo,  que  está  admitido  ese  tabique  por  gran  número  de  ana¬ 
tómicos:  Scarpa,  Cooper,  Cloquet,  etc.  Hace  después  hablar 
á  Malgaigne,  Berard  y  Manee  por  boca  de  Blandin,  al  que 
atribuye  así  como  á  Richet,  frases  que  atestiguarían  mas  ó 
menos  la  existencia  del  tabique  en  cuestión;  dice  que  Yelpeau 
después  de  Thompson,  consideraba  subdividido  el  lóculo 
crural  en  otros  tres;  arterial,  venoso  y  linfático;  que  Sabatier 
ba  visto  herniarse  el  intestino  en  el  alcatraz  iliaco  de  Vel- 
peau,  y  Cloquet,  en  la  vaina  del  músculo  pectíneo.  Afirma 
que  al  pasar  la  arteria  y  la  vena  por  el  anillo  crural  se  ad¬ 
hieren  fuertemente  al  rededor  de  la  abertura,  lo  que  impide 
el  paso  de  las  visceras  á  los  lóculos  arterial  y  venoso,  y  cen¬ 
sura  á  Tillaux  porque  dice  que  el  ángulo  externo  del  anillo 
crural  está  ocupado  por  tejido  celular  y  grasa. 

Discute  en  seguida  las  denominaciones  de  anillo  crural, 
canal  crural,  embudo  crural,  corneta  crural,  infmidibulum 
crural,  etc.;  hace  por  tercera  ó  cuarta  vez  la  descripción  del 
canal  crural,  recuerda  que  tiene  la  forma  de  una  pirámide 
triangular  y  propone  que  se  le  llame  caja  crural ,  cuya  caja 
sería  prismática  triangular,  con  tres  lados  y  una  tapa. 

4  Partiendo  de  aquí,  nos  describe  el  borde  anterior  del  hue¬ 
so  ilíaco,  el  ligamento  de  Falopio,  el  orificio  que  circunscriben 
entre  ambos  y  para  el  que  propone  el  nombre  de  orificio  cruo- 
ro- abdominal,  las  inserciones  del  fascia-ilíaco,  el  tabique  en 
cuestión,  al  que  llama  tabique  aponeurótico  de  Scarpa,  el 
anillo  crural  y  la  caja  crural .  El  íascia  cribiforme  que,  se¬ 
gún  él,  envía  trac  tus  fibrosos  al  fascia  superficial  y  aun  al 
dermis,  lo  que  daría  semejanza  á  esta  región  con  la  occipito- 
frontal,  y  cuyo  fascia  por  la  disposición  de  sus  fibras  pudiera 
ser  causa  de  extrangulación  para  las  bernias. 

El  ligamento  falciforme  de  Burns  y  Hey,  que  cree  artifi¬ 
cial  y  del  que  dice  que  no  podría  explicarse  la  manera  como 
pudiese  extrangular  á  una  hernia.  Censura  á  Rudinger  y 
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á  varios  autores  alemanes  para  los  cuales  el  fascia  cribifor- 
me  sería  una  dependencia  del  fascia  superficial,  y  prosigue 
la  descripción  de  las  paredes  de  su  caja. 

Debemos  advertir  que,  hablándonos  del  tabique,  dice  que 
hacia  abajo  se  une  con  las  otras  paredes  de  la  caja,  por  una 
parte,  y  por  otra,  se  continua  con  la  vaina  de  los  vasos,  y 
que,  hablando  de  la  tapa,  la  considera  formada  por  el  liga¬ 
mento  de  Gimbernat  y  por  el  reptum  crural.  Repite  lo  que 
dicen  los  libros  respecto  á  los  vasos  de  la  región  y  de  sus 
anomalías,  y  termina  ocupándose  de  la  dimensiones  de  la  ta¬ 
pa  crural,  de  la  forma  y  resistencia  déla  caja  y  de  su  conte¬ 
nido. 

Habla  después  de  ias  adenitis  y  de  sus  analogías  con  la 
hernia  extrangulada,  dei  tratamiento  de  ésta,  y  de  la  que- 
lotomía  de  la  cual  dice  «star  convencido  de  que  con  bue¬ 
na  antisepsia  es  una  operación  sencilla  é  inocente.  Esboza 
después  el  mecanismo  de  la  producción  de  las  hernias,  enu¬ 
mera  las  capas  que  las  envuelven  y  algunas  de  las  altera 
ciones  que  sufren,  é  indica  las  relaciones  del  cuello.  Ex¬ 
presa  que  la  extrangul ación  puede  efectuarse  por  el  cuello 
del  saco,  el  ligamento  de  Gimbernat,  el  reptum  crural,  el 
arco  crural,  el  fascia  eribiforme,  el  ligamento  de  Hey,  el  de 
Cooper,  etc. 

De  la  debridación  dice  que  puede  hacerse  hacia  arriba, 
cortando  el  arco  crural,  en  lo  que  no  hay  peligro  porque  el 
cordón  espermático  está  bastante  separado,  porque  en  la 
mujer  ocupa  el  canal  inguinal  únicamente  el  ligamento  re¬ 
dondo  y  porque  abriendo  el  canal  inguinal  y  levantando 
el  cordón  ya  no  hay  peligro  de  herirlo.  Que  puede  hacerse 
hacia  abajo  y  adentro,  sobre  el  ligamento  de  Gimbernat,  y 
que  puede  hacerse  hacia  abajo,  pero  nun$a  hacía  fuera.  Tra¬ 
tando  del  mismo  asunto,  dice  en  seguida  que  si  la  hernia  es¬ 
tá  extrangulada  por  el  fascia  eribiforme,  Malgaigne,  Do¬ 
me  aux,  etc.,  aconsejan  debridar  en  cualquier  sentido;  pero 
que  Tillaux  se  opone  porque  á  la  larga  las  relaciones  serían 
las  mismas  que  las  de  los  bordes  del  anillo  crural  (Tillaux 
no  dice  “tapa”)  y  agrega:  “Nos  parece  difícil  que  siempre 
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esas  relaciones  sean,  las  mismas  tratándose  en  un  caso  de 
una  perforación  de  una  cara  superior,  (tapa  crural)  y  en 
el  otro  de  una  perforación  de  una  cara  anterior,  (fascia  cri- 
biforme).  Cuando  la  causa  de  la  extrangulación  reside  en 
este  fascia,  creemos  que  puede  debridarse  por  todos  lados, 
menos  hacia  fuera  por  temor  de  herir  la  vena  femoral,  y  ha¬ 
cia  abajo  para  no  herir  la  safena.”  Termina  citando  la  prác¬ 
tica  de  Dupuytren,  Arnoult  y  Leblanc,  Amussat  y  Vidal  de 
Cassis. 

Se  ocupa  después  de  la  curación  radical  de  las  hernias, 
critica  el  término  curación  radical ,  menciona  las  indicacio¬ 
nes  que  hay  que  llenar  y  algunos  de  los  procedimientos  que 
él  llama  métodos,  empleados  para  la  curación  de  la  her¬ 
nia  umbilical  y  de  la  hernia  inguinal,  cita  á  Tillaux  quien 
cree  muy  difícil  la  oclusión  del  anillo  crural  y  dice:  «Noso¬ 
tros  creemos  que  tal  cosa  es  posible  y  por  el  estudio  deteni¬ 
do  que  hemos  hecho  en  el  cadáver  de  las  regiones  de  la  in¬ 
gle  y  crural,  nos  parece  que  puede  proponerse  un  nuevo  mé¬ 
todo  para  la  curación  definitiva  ó  radical  de  la  hernia  cru¬ 
ral  . ........ 

«La  operación  se  practicará  en  los  siguientes  tiempos: 
l9  Se  hará  una  incisión  en  la  piel  y  sobre  la  hernia  cru¬ 
ral,  vertical,  como  de  de  10  cms.  de  extensión  y  empezan¬ 
do  3  cms.  arriba  del  arco  de  Poupart.  Abierta  la  caja  cru¬ 
ral  y  el  saco,  se  operaría  la  hernia  en  este  tiempo  confor¬ 
me  á  los  métodos  conocidos.  Reducida  ya  la  hernia,  ligado 
el  peritoneo,  etc.,  tendríamos  á  la  vista  la  caja  crural  abier¬ 
ta  y  en  su  parte  superior  veríamos  el  ligamento  de  Gimber- 
nat  y  la  comunicación  con  la  cavidad  abdominal  por  el  lu¬ 
gar  en  donde  estaba  el  reptum  crural.  2?  Trazar  una  línea 
que  vaya  de  la  espina  ilíaca  anterior  y  superior  á  la  parte 
interna  del  cóndilo  interno  del  fémur;  esta  línea  represen¬ 
taría  la  dirección  del  costurero.  Dos  centímetros  abajo  de  la 
espina  ilíaca  anterior  y  superior,  hacer  una  incisión,  como 
de  15  cms.  y  siguiendo  la  línea  indicada  hasta  descubrir  las 
fibras  del  costurero  que  son  muy  fáciles  de  reconocer  por  su 
dirección  particular.  Despegar  el  costurero  de  su  vaina  apo- 
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neurótica,  en  su  mitad  interna,  conservándole  el  tejido  cé- 

lulo-adiposo  que  allí  existe.  Tres  ó  4  cms.  abajo  del  arco  de 
Poupart  y  sobre  la  primera  incisión  que  se  hizo  en  la  piel, 
hacer  otra  perpendicular  á  ella  y  que  llegue  hasta  la  inci¬ 
sión  que  se  hizo  sobre  el  costurero.  Queda  así  formada  en 
la  piel  una  H  poco  irregular.  39  Diséquese  el  colgajo  cutáneo 
superior,  llegando  poco  más  ó  menos  hasta  el  fascia  lata,  de 
manera  que  en  el  colgajo  quede  comprendida  la  piel,  tejido 
grasoso  subcutáneo,  fascia  superficial,  tejido  ganglionar  y  va- 
sitos  y  nervios  de  poca  importancia.  Este  colgajo  se  levan¬ 
tará  por  un  ayudante  y  se  disecará  hasta  un  poquito  arriba 
del  arco  de  Falopio.  4  9  De  la  espina  ilíaca  anterior  y  supe¬ 
rior,  medir  con  un  cordón  la  distancia  que  hay  á  la  abertu¬ 
ra  crural  y  esta  misma  distancia  más  un  centímetro  mar¬ 
carla  en  el  costurero.  5  9  Como  á  3  ó  4  cms.  de  la  espina  ilía¬ 
ca  anterior  y  superior,  dividir  el  costurero  longitudinalmente 
en  dos  mitades  y  hasta  el  punto  que  se  marcó  en  el  tiempo 
anterior.  En  este  mismo  punto,  cortar  perpendicularmente 
la  mitad  interna  de  las  fibras  musculares  del  costurero,  que¬ 
dando  entonces  la  mitad  interna  del  costurero,  en  una  ex¬ 
tensión  como  de  12  cms.,  enteramente  libre.  69  Suturar  en 
seguida  la  extremidad  cortada  del  costurero  sobre  la  abertu- 
ra  crural  que  se  tiene  á  la  vista.  Los  puntos  de  sutura  con 
catgut  ó  seda  apropiada,  deberían  ponerse  sobre  el  ligamento 
de  Gimbernat,  sobre  la  parte  correspondiente  del  arco  de 
Poupart  y  sobre  el  músculo  pectíneo  con  su  aponeurosis.  No 
pretender  poner  puntos  de  sutura  por  la  parte  externa,  por¬ 
que  allí  se  encuentra  la  vena  femoral  separada  únicamente 
por  el  tabique  de  Scarpa.  Se  colocarán,  primeramente,  todos 
los  hilos  (deberán  ser  largos),  antes  de  cerrar  cualquier  pun¬ 
to  de  sutura.  Para  colocar  éstos  hilos  se  tendrá  una  aguja 
de  curvatura  moderada  y  al  pasarla  por  el  ligamento  de  Gim¬ 
bernat,  proteger  las  visceras  con  el  dedo  ó  con  un  gancho 
apropiado.  Puestos  todos  los  hilos,  que  generalmente  son 
bastantes  4  ó  5,  se  aprietan  bien  las  suturas  quedando  en¬ 
tonces  la  abertura  crural  herméticamente  cerrada.  7 9  Se  ba¬ 
ja  el  colgajo  superior  de  piel  que  se  tenía  levantado  y  se 
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practican  las  suturas  de  ésta  sin  dejar,  por  supuesto,  ningún 
punto  para  canalización.» 

Esta  descripción  está  ilustrada  con  una  pintura  al  óleo 
que  representa  el  colgajo  del  costurero  tendido  delante  de 
la  capa  célulo-adiposa  de  la  región  suturada  por  su  extre¬ 
midad  libre  con  los  bordes  del  anillo  crural. 

Después  de  señalar  las  ventajas  que  encierra,  en  su  con¬ 
cepto,  esta  operación,  la  propone  también  para  la  hernia  in¬ 
guinal  y  termina  su  memoria  proponiendo  que  las  pelotas 
de  los  bragueros  sean  de  cauchu,  huecas  y  llenas  de  agua  ó 
de  aire. 

La  Memoria  del  Sr.  Vázquez  Gómez  tiene  por  título:  ((Ana¬ 
tomía  del  esqueleto  de  la  región  mastoidea.»  En  el  exordio 
expresa  la  importancia  de  la  anatomía  normal  y  de  la  pato¬ 
lógica,  lo  arduo  é  incierto  de  las  cuestiones  que  suscita  esta 
última,  sus  relaciones  con  la  histología,  la  bacteriología,  ia 
fisiología  y  la  medicina  experimental  y  nos  dice  que  el  estu¬ 
dio  cuidadoso  que  el  autor  ha  hecho  de  la  región  mastoidea, 
en  razón  de  haberse  dedicado  á  la  curación  de  las  enferme¬ 
dades  de  los  oídos,  le  ha  permitido  averiguar  que  algunos 
detalles  de  la  región  difieren  de  los  descritos  por  Politzer, 
Hartmonn,  Duplay,  Ricard,  Poirier  y  algunos  otros  escrito¬ 
res  europeos,  circunstancia  que  le  ha  hecho  creer  oportuno 
el  asunto  para  escribir  acerca  de  él  la  Memoria  que  presenta 
á  nuestra  respetable  Academia. 

Entrando  en  materia,  declara  que  los  límites  bien  percep¬ 
tibles  de  la  región  no  son  los  que  efectivamente  le  corres¬ 
ponden  cuando  se  la  estudia  desde  el  punto  de  vista  quirúr¬ 
gico,  y  que  sus  relaciones  ofrecen  grandísima  importancia; 
todo  esto  referido  ai  esqueleto,  pues  de  las  partes  blandas  ni 
tiene  que  ocuparse  de  ellas,  ni  encierran  otro  órgano  de  in¬ 
terés  más  que  la  arteria  auricular  posterior. 

Los  límites  que  le  asigna,  son:  hacia  abajo,  el  vértice  del 
apófisis  mastoideo;  hacia  arriba,  superficialmente,  una  línea 
que  prolongara  hacia  atrás,  hasta  el  arterión,  la  raíz  poste¬ 
rior  del  apófisis  zigom ático,  y  profundamente  la  cara  an tero- 
superior  de  la  roca;  hacia  adelante,  el  conducto  auditivo 
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huesoso,  la  caja  y  los  espacios  celulares  que  rodean  los  ca¬ 
nales  semicirculares,  y  hacia  atras,  la  sutura  occipito-mas- 
toidea. 

Señala  las  variaciones  que  presenta  en  su  extensión  se¬ 
gún  la  edad,  el  sexo  y  los  individuos,  y,  á  propósito  de  la 
edad,  hace  notar  la  influencia  que  ejerce  en  el  desarrollo 
de  las  celdillas  mastoideas,  así  como  el  desarrollo  considera¬ 
ble,  en  el  viejo,  del  sistema  venoso,  desarrollo  que  en  esta 
región  trae  consigo  una  diminución  del  espesor  del  hueso. 
Describe  la  configuración  de  la  superficie  externa,  la  espina 
de  Henle,  las  relaciones  y  la  estructura  del  hueso,  indican¬ 
do  los  puntos  que  ofrecen  mayor  interés  para  el  cirujano, 
tales  como  la  situación  de  la  espina  mencionada,  la  del  con¬ 
ducto  auditivo  externo,  huesoso,  la  existencia  posible  de  hia- 
tus  que  hagan  comunicar  con  el  tejido  celular  subcutáneo  el 
antro  y  celdillas  mastoideas  y  aun  la  foseta  sigmoide  y  las 
variaciones  de  espesor  que  suelen  presentar  la  tabla  de  teji¬ 
do  compacto  ya  normalmente,  ya  cuando  el  hueso  está  inva¬ 
dido  por  ciertos  procesos  inflamatorios.  En  huesos  sanos  ha 
hecho  numerosos  cortes  y  ha  podido  determinar  el  promedio 
del  espesor  de  la  tabla  externa  de  tejido  compacto,  promedio 
que  oscila  entre  medio  milímetro  y  tres  milímetros  y  medio, 
y  con  el  cual  está  de  acuerdo,  en  los  casos  normales,  el  espe¬ 
sor  de  la  tabla  interna.  A  esta  parte  de  su  trabajo  acompa¬ 
ñan  cuatro  figuras  tomadas  de  Hartmann  en  las  cuales  se  ven 
las  grandes  variaciones  que  en  su  espesor  ofrecen  las  referi¬ 
das  tablas. 

Utilizando  las  mismas  figuras  y  haciendo  referencia  á  los 
cortes  que  ha  practicado,  describe  las  cavidades  del  apófisis 
mastoide  después  de  haber  resumido  en  pocas  palabras  la 
historia  de  su  desarrollo.  Las  figuras  1  y  2,  cortes  vertica 
les,  representan  dos  tipos  extremos;  en  una,  el  espesor  del 
apófisis  es,  en  el  punto  más  delgado,  de  15  milímetros- 
las  celdillas  son  muy  numerosas  y  llegan  hasta  arriba  á  la 
fosa  cerebral  media,  de  la  cual  quedan  separadas  por  una 
delgada  lámina  de  tejido  compacto.  En  la  otra  figura,  se  ve 
que  es  de  tres  milímetros  y  medio  apenas,  el  espesor  del  apó- 
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fisis,  hacia  adelante  del  seno  lateral,  y  que  las  celdillas,  es¬ 
casas  y  poco  desarrolladas,  se  encuentran  casi  exclusiva¬ 
mente  en  la  porción  infra.  auditiva  del  hueso.  Las  consecuen¬ 
cias  patológicas  y  operatorias  en  ambas  circunstancias  son 
fáciles  de  prever:  en  el  primer  caso,  las  celulitis  mastoideas 
son  fáciles  y  frecuentes,  así  como  las  complicaciones  intra¬ 
craneanas;  pero  la  trepanación  del  apófisis  es  fácil  y  poco  pe¬ 
ligrosa;  en  el  segundo,  la  celulitis  encontrará  menos  facili¬ 
dades  para  su  desarrollo  y  sólo  excepcionalmente  irá  á  afec¬ 
tar  los  órganos  encefálicos;  en  cambio,  el  trépano  del  mas- 
toide  será  extremadamente  peligroso  porque  el  poco  espesor 
del  hueso  expondrá  á  herir  el  seno  lateral.  En  las  figuras  3 
y  4,  cortes  horizontales,  se  ven  las  celdillas  agrupadas  en  la- 
pared  externa  de  la  foseta  sigmoidea  ó  canaladura  del  seno 
lateral,  en  la  primera;  menos  desarrolladas  y  más  corridas 
hacia  atrás,  en  la  segunda.  En  otra  figura,  la  5,  copia  de  un 
temporal  que  forma  parte  de  la  colección  del  autor,  se  ve 
que  las  celdillas  son  numerosas  y  también  se  extienden  ha¬ 
cia  atrás  de  la  foseta  sigmoidea,  con  cuyo  motivo  se  dice  en 
el  trabajo  que  estudiamos,  que  hay  casos  en  que  se  extien¬ 
den  las  celdillas  hasta  el  occipital  que  ha  recibido  entonces, 
de  Hirtl,  el  nombre  de  occipital  neumático. 

De  su  experiencia  personal  deduce  el  Sr.  Yázquez  Gómez, 
que  no  deben  tomarse  tan  al  pie  de  la  letra  estas  palabras 
de  Ricard:  «El  centro  mastoideo  que  continúa  la  caja  hacia 
atrás  y  las  celdillas  mastoideas  que  le  rodean  inmediatamen¬ 
te,  están  situados  en  la  mitad  anterior  del  apófisis  mastoide, 
inmediatamente  hacia  atrás  y  un  poco  hacia  arriba  de  la  mi¬ 
tad  interna  de  la  porción  huesosa  del  conducto  auditivo,  y  se¬ 
parados  de  este  último  por  una  capa  de  1  á  4  milímetros  de 
espesor.))  Cree,  que  para  operar  se  debe  atender  más  bien  á 
las  relaciones  del  apófisis  con  el  seno  lateral  y  á  su  espesor, 
por  lo  que  el  cirujano  debe  comenzar  por  la  mitad  anterior 
del  apófisis,  buscar  desde  luego  el  antro  mastoideo  y  de  allí 
dirigir  su  intervención  en  el  sentido  que  encuentre  indicado. 
En  apoyo  de  esto  aduce  las  grandes  diferencias  que  de  un 
individuo  á  otro  presentan  las  celdillas  mastoideas  en  su  nú- 
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mero,  forma,  tamaño  y  extensión,  la  constancia  del  antro 
mastoideo  situado  siempre  en  la  unión  de  las  porciones  esca¬ 
mosa  y  petro  mastoidea  del  temporal  y  presenta  en  la  figura 
6  un  ejemplo  de  la  variada  disposición  de  las  celdillas  mas- 
toideas,  en  el  cual  las  estrechas  conexiones  de  éstas  con  el 
golfo  de  la  vena  yugular  deja  percibir  con  cuánta  facilidad 
en  tales  casos,  la  supuración  podrá  determinar  una  endofle- 
bitis  de  la  yugular,  antes  de  que  esté  afectado  el  seno  lateral. 
La  figura  3  en  la  cual  es  muy  visible  la  comunicación  del 
antro  con  la  caja  del  tímpano,  completa  la  demostración  de 
la  marcha  invasora  de  los  procesos  flegmáticos  y  supurativos 
que  partiendo  de  la  oreja  media,  pasan  al  antro  y  celdillas 
mastoideas,  á  la  vena  yugular,  al  seno  lateral  y  á  las  menin¬ 
ges.  Describe  después  el  antro  y  hace  notar  que  abriendo 
una  brecha  á  cuatro  milímetros  atrás  de  la  pared  posterior  del 
conducto  auditivo  y  en  una  dirección  paralela  á  su  eje,  se  lle¬ 
gará  á  dicha  cavidad,  pero  que  hay  casos,  como  el  que  corres¬ 
ponde  á  la  figura  4,  en  que  la  foseta  sigmoidea  está  más 
cerca  del  conducto  auditivo  y  otras,  como  el  de  la  figura  2, 
en  que  el  piso  del  cráneo  queda  casi  al  mismo  nivel  que  la 
pared  superior  de  este  conducto.  Por  otra  parte,  aunque  ra¬ 
ras  veces,  ha  encontrado  en  un  mismo  individuo  la  disposi¬ 
ción  y  relaciones  del  antro,  diferentes  en  el  lado  derecho  de 
lo  que  son  en  el  lado  izquierdo. 

Entra  después  en  algunas  consideraciones  acerca  de  la  di¬ 
rección  de  la  foseta  sigmoidea  ó  seno  lateral;  en  la  figura  8 
presenta  un  ejemplo  en  que  es  diferente  de  un  lado  a  otro 
en  el  mismo  individuo,  y  trascribe  la  siguiente  doctrina  de 
Poirier:  “El  tercio  anterior  del  apófisis  mastoide  corresponde 
á  la  profundidad  del  antro  mastoideo  y  a  las  celdillas  mas¬ 
toideas,  es  la  porción  auricular  ó  quirúrgica;  el  tercio  medio 
corresponde  al  seno.,  porción  senosa,  el  tercio  posterior  co¬ 
rresponde  al  cerebelo  porción  cerebelosa  (Poirier  topogr  a- 
phie  crane— encephalique,  París  1891).  Resumiendo  sus  pro¬ 
pias  observaciones  y  las  de  los  autores  dice:  1°  La  mar 
yor  parte  de  las  veces  el  borde  anterior  de  la  foseta  sigmoi¬ 
dea  está  10  milímetros  atrás  de  la  pared  posterior  del  con- 
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ducto  auditivo  externo  huesoso;  el  espacio  que  queda  entre 
ambos  constituye  la  porción  auricular  ó  quirúrgica  en  donde 
se  debe  aplicar  el  trépano;  29  el  seno  lateral,  su  codo  y  ter¬ 
minación,  ocupa  generalmente  la  mitad  posterior  del  apófisis 
en  su  parte  profunda;  39  esta  situación  es  variable  no  sólo  de 
un  individuo  á  otro,  sino  también  de  uno  á  otro  lado  en  el 
mismo  individuo. 

Para  facilitar  la  aplicación  práctica  de  estos  datos,  propone 
el  Sr.  Vázquez  Gómez  dos  líneas  de  referencia,  que  circuns¬ 
cribiendo  exactamente  la  porción  quirúrgica,  permitan  apli¬ 
car  el  trépano  sobre  el  antro  mastoideo.  Una  vez  descubierta 
la  superficie  del  hueso  se  busca  en  la  parte  postero-superior 
del  meato  auditivo  la  espina  de  Henle,  que  aunque  de  tama¬ 
ño  variable,  es  fácil  de  sentir  deslizando  la  yema  del  índice 
de  arriba  hacia  abajo  y  un  poco  de  atrás  hacia  adelante.  En¬ 
contrada  la  espina,  se  tira  una  línea  horizontal,  que  partien¬ 
do  de  ella  se  dirige  hacia  atrás;  á  una  distancia  de  8  á  10 
milímetros,  se  baja  otra  línea  perpendicular  que  corresponde 
generalmente  al  eje  del  apófisis  y  que  se  debe  prolongar  has¬ 
ta  el  vértice  de  éste.  Estas  dos  líneas  circunscriben  con  el 
borde  anterior  del  apófisis  y  la  parte  correspondiente  del  mea¬ 
to,  un  triángulo  que  llamaremos  triángulo  auricular.  El  an¬ 
tro  mastoideo  corresponde  al  lado  superior  de  este  triángulo, 
lugar  en  donde  se  debe  comenzar  la  intervención  quirúrgica, 
salvo  el  caso  en  que  se  quiera  abrir  el  seno  lateral  ó  en  que 
se  tenga  que  perseguir  el  mal  hasta  su  origen  en  la  caja  del 
tímpano  ó  dentro  de  la  cavidad  misma  del  cráneo. 

En  la  última  parte  de  su  trabajo  dá  las  indicaciones  de  las 
principales  operaciones.  Para  el  trépano  del  apófisis,  señala 
la  supuración  de  las  celdillas  mastoideas,  siempre  que  el  pus 
no  encuentre  un  escurrimiento  fácil  por  la  perforación  es¬ 
pontánea  ó  quirúrgica  de  la  membrana  del  tímpano;  la  escle¬ 
rosis  del  apófisis  ó  apófisis  ebúrneo,  los  abscesos  submeníngeos 
consecutivos  á  otitis  medias  supuradas,  y  por  último,  las 
trombosis  del  seno  lateral  y  de  la  vena  yugular,  en  cuyo  ca¬ 
so  se  ha  llevado  á  la  práctica  con  éxito,  algunas  veces,  con  ó 
sin  la  ligadura  previa  de  la  yugular,  más  allá  de  donde  ter- 
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mina  el  coágulo  sanguíneo.  No  ha  faltado  quien  proponga 
la  abertura  del  seno  lateral  para  combatir  la  trombosis  del 
seno  cavernoso.  Excepcionalmente  hay  que  extender  la  in¬ 
tervención  quirúrgica  hasta  la  caja  del  tímpano  con  motivo 
de  padecimientos  agudos,  pero  cuando  se  trata  de  padecimien¬ 
tos  crónicos,  que  además  de  los  desórdenes  producidos  en  el 
apófisis,  ocasionan  la  necrosis  de  los  huesecillos  del  oído  y  de 
las  paredes  de  la  caja,  se  debe  extender  la  intervención  has¬ 
ta  la  oreja  media,  haciendo  la  operación  de  Stacke  ó  bien  la 
trepanación  del  apófisis  y  de  la  caja.  La  primera  está  indi¬ 
cada  cuando  el  padecimiento  supurativo  está  limitado  á  la 
caja  del  tímpano,  principalmente  á  la  cúpula  y  cuando  hay 
cuerpos  extraños  enclavados  en  la  caja. 

A  propósito  del  diagnóstico  de  las  lesiones  que  indican  es-, 
tas  operaciones,  nos  refiere  que  Horner  y  Yon  Will,  de  Franc¬ 
fort,  recomiendan  la  percusión  del  apófisis  previa  cloroformi¬ 
zación,  para  hacer  el  diagnóstico  de  las  osteitis  profundas. 
Han  observado  en  la  región  enferma  una  matitez  absoluta 
que  hacía  contraste  con  la  resonancia  del  lado  sano. 

Nos  habla  también  de  la  auscultación  del  apófisis  mastoi- 
de  la  cual  se  practica  colocando  un  diapasón  en  el  vertex,  ha¬ 
ciéndolo  vibrar  y  aplicando  en  el  apófisis  un  otoscopio  apro¬ 
piado,  cuya  otra  extremidad  se  introduce  en  el  conducto 
auditivo  externo  del  cirujano.  En  los  individuos  sanos  las 
vibraciones  del  diapasón  se  perciben  con  igual  intensidad  en 
ambos  lados,  pero  en  el  caso  de  abceso  mastoideo  se  percibi¬ 
rán  débilmente  ó  bien  faltarán  en  el  lado  enfermo  si  el  otos 
copio  se  aplica  exactamente  en  el  lugar  enfermo. 

Las  últimas  páginas  del  trabajo  están  consagradas  al  ma¬ 
nual  operatorio;  abundan  en  indicaciones  de  verdadera  utili¬ 
dad  práctica  deducidas  de  los  datos  anatómicos  precedentes, 
de  entre  ellas  consignaremos  tan  sólo  las  siguientes:  Para  el 
trépano  del  apófisis  recomienda  un  cincel  de  5  á  8  mm.  de 
ancho,  operar  dentro  del  área  del  triángulo  auricular  en  la 
dirección  del  eje  del  conducto  auditivo,  dando  á  la  sección  del 
hueso  una  forma  cuadrada  cuyo  lado  anterior  diste  3  ó  4  mm- 
cuando  más  del  meato  auditivo  huesoso.  Hacer  primero  la  in 
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cisión  anterior,  después  la  inferior,  luego  la  superior,  que  es¬ 
tará  situada  abajo  y  cerca  de  la  línea  horizontal  que  pasa  por 
la  espina  de  Henle;  por  último,  se  hará  la  incisión  posterior, 
por  medio  de  la  cual  se  desprenderá  el  cuadrado  huesoso  in¬ 
clinando  siempre  el  cincel  hacia  adelante  para  evitar  el  seno 
lateral-  En  caso  de  que  no  obstante  tales  precauciones,  se 
divida  el  seno,  no  quedará  más  recurso  que  taponarlo  con 
gasa  esterilizada  ó  con  cera  antiséptica  de  Horsley.  Con  igual 
método  y  claridad  están  trazadas  las  reglas  de  la  trepana¬ 
ción  simultánea  del  apófisis  y  de  la  caja  del  tímpano  y  de  la 
operación  de  Stacke. 

Acompañan  al  trabajo  12  figuras,  4  tomadas  de  la  obra  de 
Hartmann  y  8  copiadas  de  temporales  que  forman  parte  de 
la  colección  particular  del  Sr.  Vázquez  Gómez. 

La  Sección  de  Anatomía  declaró  superior  éste  trabajo  al 
precedente,  y  la  Academia,  en  escrutinio  secreto,  eligió  á  su 
autor,  el  Sr.  Vázquez  Gómez,  para  cubrir  la  vacante,  por  lo 
que  el  Sr.  Presidente  de  la  Academia  lo  declaró  miembro  de 
esta  Corporación  en  su  Sección  de  Anatomía  Normal  y  Pa¬ 
tológica. 


ASOCIACION  MEDICO-QUIRURGICA 
DEL  HOSPITAL  SAN-ANDRES- 

Extracto  del  acta  de  la  Sesión  del  15  de  Mayo,  con  algunas  ampliaciones- 


DOS  CASOS  DE  RIN OSCLEROM A .—  TRATAMIENTO  QUIRURGICO 

(POE  El/  DR.  QUEVEDO  Y  ZUBIETA.) 

DR.  LAV1STA, — El  Dr.  Quevedo  y  Zubieta  tiene  la  palabra  para 
presentar  dos  enfermos. 

DR.  QUEVEDO  Y  ZU B i  ETA.— Usando  del  permiso  que  me  con¬ 
cede  mi  respetable  maestro  el  Dr.  Lavista,  voy  á  presentar  á  esta  Aso¬ 
ciación  dos  casos  de  rmoscle?'oma)  sometidos  á  mi  estudio  y  tratamien¬ 
to  en  mi  práctica  civil.  No  tengo  derechos  ni  pretensiones  á  una  con¬ 
ferencia  docente;  y  sólo  obedezco  al  deseo  natural  de  comunicar  á  mis 
colegas  trabajos  que  me  preocupan,  emprendidos  para  luchar  contra 
una  enfermedad  cruel,  cuyo  tratamiento  ha  sido,  hasta  ahora,  ineficaz 
entre  nosotros. 
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El  rinoscleroma  tiene  para  la  Medicina  nacional  una  alta  importan¬ 
cia,  por  cuanto  que  es  un  mal  del  país,  de  toda  la  zona  intertropical 
americana.  En  Europa  no  se  le  ve  mas  que  en  las  dos  riberas  del  Da¬ 
nubio,  principalmente  en  las  provincias  orientales  del  Austria-Hun- 
gría  y  en  la  Rusia  meridional,  muy  poco  en  Italia.  Esta  confinación 
geográfica  de  la  enfermedad  ha  sido  causa  de  que  haya  transcurrido 
tanto  tiempo  sin  que  se  le  diese  consideración  especial  en  la  ciencia. 
Hasta  1870  nada  se  había  hecho  para  especificarla  como  una  entidad 
morbosa;  y  fue  Hebra  quien  en  ese  año  la  describió  por  primera  vez  (en 
Wiener  Median.  Woschensch.  núm.  i. — 1870)  con  su  sintotnatología 
propia,  es  á  saber:  consistencia  dura  y  liñosa  de  las  lesiones,  y  de  allí 
el  nombre  que  le  dió  Hebra,  de  rhmos ,  nariz,  soleros ,  duro.  Estas  lesio¬ 
nes,  hablando  en  general,  consisten  en  una  hiperplasia  de  los  revesti¬ 
mientos  cutáneo  y  mucoso  de  la  nariz  y  del  labio  superior,  invadien¬ 
do  en  seguida  las  dos  fosas  nasales  que  se  obstruyen,  el  velo  del  pa¬ 
ladar,  cuya  úvula  acaba  por  desaparecer;  la  faringe,  la  laringe  que  lle¬ 
ga  á  sufrir  una  estenosis  considerable.  Detención  del  mal  en  la  tráquea. 
Evolución  muy  lenta,  de  año  en  año.  Enfermedad  de  la  primera  ju¬ 
ventud,  apareciendo  de  los  15  á  los  25  años. 

Eos  trabajos  de  otros  profesores  vieneses,  Kaposi,  Mikulicz,  etc., 
se  sucedieron,  fijando  el  proceso  morboso,  la  anatomía  patológica  de 
esta  afección  naso-faringo-laríngea.  Fritsch  descubriendo  el  bacilo 
que  lleva  su  nombre,  estableció  la  naturaleza  microbiana  del  rinoscle- 
roma.  En  París,  Verneuil  y  Besnier  (1883)  estudiaron  algunos  casos 
de  rinoscleroma,  no  endémicos,  porque  ese  mal  110  se  ve  en  Francia, 
sino  procedentes  de  la  América  central.  Finalmente,  no  omitiré  men¬ 
cionar  una  monografía  sobre  este  mal,  de  que  me  fué  dado  un  ejem¬ 
plar  por  su  autor  mismo,  el  especialista  en  Rinología,  Otología  y  La¬ 
ringología  Dr.  André  Castex,  con  quien  tomé  en  París  una  serie  de 
lecciones  particulares  sobre  la  técnica  de  su  especialidad.  Comisiona¬ 
do  por  el  Ministerio  déla  Instrucción,  del  Gobierno  Francés,  para  es¬ 
tudiar  en  las  Universidades  de  Austria  y  Alemania  la  enseñanza  es¬ 
pecial  de  las  enfermedades  de  garganta,  nariz  y  oídos,  el  Dr.  Castex 
recogió  muchas  observaciones  típicas  de  rinoscleroma,  y  con  su  pu¬ 
blicación  (Du  Rhinosclérome  par  le  Dr.  Castex. —París. — 1892)  ha 
contribuido  no  poco  á  hacer  conocer  en  Phancia  esa  enfermedad. 

A  pesar  de  tantos  trabajos,  el  rinoscleroma  ha  quedado  en  la  cate¬ 
goría  de  enfermedad  rara,  no  vulgarizada  ni  inscrita  en  la  parte  res¬ 
pectiva  de  los  tratados  clásicos  de  Medicina  y  Cirugía.  Sólo  los  autores 
de  Patología  dermográfica  le  consagran  algunas  líneas;  otros,  monogra¬ 
fías  sueltas.  Entre  nosotros  la  afección  es  desconocida  hasta  el  punto 
de  que  facultativos  notables  la  confunden  con  el  fibro-sarcoma,  el  lu¬ 
pus,  la  goma  sifilítica....  Sólo  el  l)r.  Toussaint,  en  un  trabajo  recien- 
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te,  presentado  al  primer  Congreso  Mexicano  (1893)  ha  llamado  el 
primero,  la  atención  sobre  la  frecuencia  del  rinoscleroma  en  México, 
demostrando  con  ayuda  de  la  Histología  y  la  Bacteriología  la  natu¬ 
raleza  rinosclerómica  de  varios  casos  de  neoplasma  nasal,  alguno  de 
los  cuales  había  sido  tomado  y  tratado  como  lupus. 

El  Rinoscleroma  ¿puede  ser  objeto  de  un  tratamiento  eficaz  ó  por  lo  menos  útil? 

La  generalidad  de  los  autores  que  se  han  ocupado  del  rinoscleroma, 
declaran  que  ni  las  medicaciones  ni  la  intervención  quirúrgica  pueden 
hacer  algo  que  valga  para  oponerse  al  mal.  Nuestro  compatriota,  el 
Dr.  Toussaint,  ha  expresado  esta  creencia  de  un  modo  ilimitado,  di¬ 
ciendo  en  su  mencionado  trabajo:  «el  rinoscleroma  tiene  por  carácter 
propio  la  inutilidad  completa  de  todo  tratamiento.  La  medicación  in¬ 
terna,  cualquiera  que  sea,  no  influye  lo  más  mínimo  en  su  marcha. 
La  intervención  quirúrgica  es  seguida  inevitablemente  de  reproduc¬ 
ción.» 

Mi  maestro  de  París,  el  Dr,  Castex,  no  ha  sido  tan  absoluto  en  sus 
conclusiones  con  respecto  al  tratamiento.  Distinguiendo  los  casos,  se¬ 
gún  que  el  mal  está  limitado  ó  se  ha  extendido  mucho  en  las  vías  respi¬ 
ratorias,  este  autor  resuelve:  que  en  el  primer  caso,  el  mejor  tratamien¬ 
to  consiste  en  la  extirpación,  y  que  si  la  extirpación  ya  no  es  posible, 
habrá  de  recurrirse  á  la  abertura  del  conducto  nasal  obstruido,  á  la 
entubación  del  istmo  de  la  garganta  y  al  de  la  laringe,  en  caso  de  es¬ 
tenosis  considerable. 

Sucede,  empero,  que  fuera  de  las  reglas  generales  de  abstención 
quirúrgica,  y  aun  contra  ellas,  se  presentan  en  la  práctica  casos  par¬ 
ticulares  que  nos  obligan  á  intervenir.  Sucede  que  un  enfermo  ha  lle¬ 
gado,  sin  tratamiento  ó  con  tratamientos  insuficientes,  á  un  período 
avanzado  del  rinoscleroma,  se  nos  presenta  solicitando  urgentemente 
la  intervención  operatoria.  Síntomas  graves  de  desarrollo  neoplásico 
hacia  los  diversos  si  ñus,  hacia  el  cerebro,  vienen  á  hacer  surgir  nuevas 
indicaciones  de  intervención.  Se  trata  entonces  de  salvar  la  vida. 

Tal  fué  el  caso  de  la  joven  objeto  de  mi  primera  observación  que 
voy  á  presentar  ante  esta  Asociación  y  de  cuyo  rinoscleroma  trazaré 
brevemente  la  historia. 

UN  RINOSCEEROMA  DE  SIETE  Años. — EXTIRPACIÓN. 

La  Srita.  Josefa  G.,  aquí  presente,  tiene  21  años  de  edad,  nació  en 
la  ciudad  de  México,  donde  ejerce  y  ha  ejercido  el  oficio  de  costure¬ 
ra.  Nada  de  particular  en  sus  antecedentes  hereditarios:  no  ha  habi¬ 
do  en  su  familia  quien  haya  padecido  de  la  nariz  ni  de  las  fosas  na¬ 
sales. 
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Como  antecedentes  personales,  ninguna  enfermedad  infecciosa,  ex¬ 
celente  salud,  solo  turbada  por  achaques  de  neurosismo:  neuralgias, 
náuseas,  propensión  singular  á  marearse  en  los  tranvías  urbanos,  al¬ 
gunos  ataques  histéricos  ó  histeriformes. 

Hace  ocho  años,  cuando  la  Srita.  G.  contaba  trece  de  edad,  su  na¬ 
riz  tenía  una  forma  regular,  aun  delicada,  pequeña  y  recta,  como  pue¬ 
de  verse  en  una  fotografía  de  aquella  época.  Pero  ya  entonces  apa~ 
recían  los  primeros  síntomas  del  mal  naciente.  Se  sentía  habitualmente 
mormada ,  según  su  expresión.  Sus  amigas  le  hacían  notar  que  habla - 
ba  gangoso ,  signo  de  un  grado  más  ó  menos  considerable  de  obstruc¬ 
ción  nasal.  Poco  después  el  mal  se  declara  con  la  sensación  neta  de 
un  obstáculo  localizado  hacia  el  vértice  de  la  pirámide  nasal,  bajólos 
huesos  propios. 

Después  de  medicaciones  anodinas,  un  primer  operador  interviene, 
creyendo  que  se  trata  de  un  simple  pólipo  mucoso  de  las  fosas  nasales. 
Intenta  la  extracción  con  un  gancho;  sólo  logra  dilacerar  los  tejidos 
hiperplásicos,  produciendo  una  hemorragia  abundante.  Da  enferma 
empeora;  al  cabo  de  un  mes  sintiendo  su  obstáculo  nasal  más  desarro¬ 
llado,  recurre  á  otro  médico  que  se  limita  á  hacer  lavatorios  con  je¬ 
ringa.  Pasan  cuatro  meses,  y  como  el  mal  avanza,  un  tercer  médico 
hunde  en  la  fosa  nasal  más  obstruida  una  punta  de  laminaria  que  ha¬ 
ce  guardar  á  la  enferma  durante  24  horas.  Luego  sigue  por  períodos 
de  tres,  cuatro  meses,  un  año,  poniéndose  alternativamente  en  manos 
de  otros  médicos  y  cirujanos.  Los  médicos  la  tratan  de  preferencia 
por  el  yoduro  de  potasio,  en  la  hipótesis  de  accidentes  terciarios  de 
una  sífilis  rara.  Los  cirujanos  (algunos  de  ellos  de  justamente  reco¬ 
nocida  competencia),  atacan  de  preferencia  con  el  termocauterio  el 
neoplasma  que  se  reproduce  engrandecido  á  cada  nueva  operación. 

Así  llega  el  rinoscleroma  á  su  séptimo  año  de  existencia  en  1895, 
época  en  la  cual,  la  joven  se  presenta  en  mi  gabinete  solicitando  ur¬ 
gentemente  mi  intervención. 

El  estado  local  era  el  siguiente: 

Ya  no  había  nariz;  en  su  lugar  sólo  quedaba  de  piel  sana  la  parte 
correspondiente  á  la  mitad  superior  de  los  huesos  propios.  El  tumor 
era  tan  grande  que  casi  igualaba  al  puño  de  la  joven,  rojizo  y  lívido 
por  placas,  presentaba  una  superficie  irregular,  lobulosa,  con  hendi¬ 
duras  y  ulceraciones  producidas  por  la  acción  del  termocauterio  y  de 
los  cáusticos.  Era  como  un  lupus  que  hubiese  destruido  la  nariz;  pero 
un  lupus  exuberante,  tendiendo  á  reemplazar  sus  destrozos  con  masas 
de  tejido  nuevo  y  macizo.  En  vez  de  la  muelle  estructura,  de  las  partes 
reblandecidas  y  friables  de  los  tumores  lúpicos  y  sarcomatosos,  se  no¬ 
taba  á  la  palpación,  la  consistencia  liñosa,  ebúr?iea ,  característica  del 
rinoscleroma.  Sólo  en  la  parte  inferior  del  tumor,  hacia  el  labio 
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el  trabajo  neoplásico  se  transformaba  en  una  banda  ulcerativa,  des¬ 
cribiendo  una  curva  de  convexidad  inferior  que  en  la  porción  media¬ 
na  del  labio  superior  lo  había  destruido  hasta  el  borde. 

Si  para  representar  el  aspecto  general  del  tumor  se  me  pidiese  una 
comparación  con  un  fruto  conocido,  escogería  el  gitomate ,  un  gitoma- 
te  envejecido,  con  múltiples  y  negruzcas  cicatrices  de  mordiscos  é  in¬ 
cisiones. 

El  exudado  propio  del  rinoscleroma,  especie  de  jugo  amarillento, 
bañaba  á  trechos  el  tumor,  se  concretaba  en  otras  partes  en  películas 
y  costras. 

La  fealdad  de  ese  aspecto  contrastaba  con  la  tersura  fresca  y  juve¬ 
nil  del  resto  del  semblante,  enteramente  sano.  La  Srita.  G-  tenía  que 
estar  constantemente  cubierta  con  un  velo  espeso,  para  escapar  á  las 
miradas,  á  la  impresión  de  horror  que  despertaba.  Pero  el  mal  no  era 
solamente  exterior. 

Había  llegado  á  ese  período  avanzadísimo  de  la  evolución  rinos- 
clerómica  en  que  se  producen  las  manifestaciones  bucales,  faríngeas, 
laríngeas,  cerebrales.  Los  incisivos  y  caninos  superiores  vacilantes 
en  sus  carcomidos  alveolos,  revelaban  el  trabajo  necrótico  deque  era 
objeto  la  bóveda  palatina;  la  mucosa  de  ésta  mortificada,  nodulosa, 
no  era  más  que  el  preludio  de  la  degenerescencia  profunda  cuyo  sitio 
de  elección  era  el  istmo  de  la  garganta.  Este  estado  del  istmo  puede 
aún  hacérsele  constar  en  mi  joven  enferma,  puesto  que,  como  se  va  á 
ver,  mi  operación  se  limitó  á  las  fosas  nasales,  labio  superior  y  bóveda 
palatina.  Puede  reconocerse  que  no  se  distinguen  hacia  el  istmo  ni 
pilares  ni  amígdalas,  ni  arcada  dividida  por  laúvula;  no  hay  masque 
un  anillo  de  bordes  rígidos  en  que  apenas  cabe  el  pulgar.  Una  disfagia 
considerable  es  la  consecuencia  de  esta  estenosis  del  istmo,  y  á  ella 
se  añade  la  dolorosa  dificultad  de  pasar  líquidos  ácidos  y  alcohólicos, 
por  la  delicadeza  irritativa  de  la  mucosa.  Más  allá  el  examen  es  muy 
difícil  por  la  estrechez  misma  de  esta  parte  que  impide  hacer  la  larin- 
goscopia  y  la  rinoscopia  posterior.  Se  puede  afirmar,  sin  embargo, 
por  los  síntomas  que  acusa  la  enferma,  que  la  laringe  sufre,  atacada 
también  de  hiperplasia,  causa  de  la  estenosis.  Del  lado  del  cerebro 
se  notaban  fenómenos  de  compresión,  quizá  por  exuberancia  intra¬ 
craneana,  á  través  de  la  lámina  cribada  del  etmoides:  eran  vértigos, 
desórdenes  oculares,  ataques  epileptiformes. 

Sin  disimularme,  ni  disimular  á  la  joven  y  á  su  familia  toda,  la 
gravedad  del  caso,  les  expuse  que  mi  intervención  se  dirigiría:  i?  A 
extirpar,  tan  completamente  como  fuese  posible,  el  tumor  nasal  que 
amenazaba  la  vida  de  la  enferma  y  hacía  de  ella  nn  objeto  de  horror. 
2?  Resecar  el  labio  ulcerado,  la  porción  necrótica  del  arco  dentario 
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superior  y  de  la  bóveda  palatina.  3?  Reformar  el  labio  con  lo  que 
quedara  lateralmente  de  mucosa  y  piel  sanas. 

En  cuanto  al  manual  operatorio,  resolví  prescindir  del  termocaute- 
rio  para  la  ablación  del  tumor,  y  reservarlo  sólo  para  complemento 
de  la  operación  en  calidad  de  instrumento  hemostático  y  cauterizante. 
E a  historia  de  la  enfermedad  era  la  triste  demostración  de  que  las 
destrucciones  con  el  termocauterio,  lo  mismo  que  los  arrancamientos 
incompletos  con  la  pinza  sólo  servían  para  provocar,  á  breve  plazo,  la 
reproducción  activísima  del  rinoscleroma  en  peores  condiciones. 

El  termocauterio,  instrumento  cómodo,  de  destrucción  incruenta 
cuando  se  trata  de  pequeñas  neoplasias  no  malignas,  resulta  infiel  y 
hasta  funesto  en  su  aplicación  á  tumores  de  fuertes  tendencias  á  la 
reproducción.  Si  se  emplea  como  punta  penetrante  para  el  embroche - 
ment  del  tumor,  las  incursiones  de  la  cámara  de  platino,  por  frecuen¬ 
tes  y  cercanas  que  sean,  dejarán  entre  sí  intersticios  de  substancia  neo- 
plásica  intacta,  gérmenes  fatales  de  reproducción.  Hay  que  conside¬ 
rar  que  el  termocauterio  se  apaga  inmediatamente  al  contacto  de  las 
materias  en  combustión.  Ra  radiación  calórica  es  limitada  en  tumo¬ 
res  difusos  como  el  rinoscleroma.  Además,  si  se  le  hace  funcionar, 
ya  no  como  hoja  penetrante,  sino  como  cuchilla,  sucederá  que  el  fon¬ 
do  carbonizado  de  la  sección  impedirá  saber  si  más  allá  hay  tejido 
sano  ó  enfermo.  Ra  ablación  será,  pues,  incompleta  y  ciega,  sujeta 
por  lo  mismo  á  reincidencias. 

EXTIRPACIÓN  DEL  RINOSCLEROMA. 

Ayudado  por  mi  compañero  y  condiscípulo  de  la  Facultad  de  Pa¬ 
rís,  el  Dr.  Ramón  Albert,  procedí  á  operar  á  esta  joven  por  su  rinos¬ 
cleroma  el  día  5  de  Octubre  de  1895.  Ros  diversos  tiempos  de  mi 
operación  fueron:  1?  Por  una  incisión  con  el  bisturí  rápidamente 
practicada,  circunscribí  todo  el  tumor  nasal  á  unos  dos  ó  tres  milí¬ 
metros  de  su  periferia.  2?  Hecha  la  forcipresura  de  las  arteriolas  que 
daban  sangre,  sujeté  el  tumor  con  dos  grandes  pinzas  de  Museux  y  lo 
extirpé  completo  con  el  bisturí  corto  de  amputación  de  falanges  y  me- 
tatarsianos.  A  medida  que  extirpaba  de  la  periferia  hacia  el  centro  del 
tumor,  fui  profundizando  hacia  el  interior  de  las  fosas  nasales,  de  ma¬ 
nera  de  extraer  en  un  sólo  block  el  tumor  con  la  mayor  parte  posi¬ 
ble  de  sus  prolongaciones  intra-nasales.  Esta  ablación  en  masa  y  en 
un  tiempo,  me  parece  favorable  para  reducir  la  hemorragia  de  tumo¬ 
res  tan  vasculares  como  el  rinoscleroma,  que  sangran  más  cuando  se 
les  extirpa  en  muchos  tiempos  y  por  múltiples  fragmentos.  3?  He- 
mostasis  por  taponamiento  de  las  fosas  nasales  descubiertas  y  excava¬ 
das.  Ra  cabeza  es  echada  hacia  atrás  para  evitarla  caída  de  la  sangre 
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en  laringe  y  tráquea.  Resección  de  los  bordes  anteriores  de  las  apófisis 
ascendentes  del  maxilar  superior  y  del  borde  inferior  de  los  huesos 
propios  para  facilitar  la  exploración  de  la  cavidad.  4?  Ablación  con 
cuchillo  y  tijeras  de  las  conchas  enfermas  y  de  las  partes  neoplásicas 
esparcidas  en  las  anfractuosidades.  En  seguida  raspa  con  la  cucharilla 
cortante,  de  la  mayor  parte  de  la  pituitaria,  principalmente  la  corres¬ 
pondiente  á  la  lámina  cribada  y  á  los  senos  frontales,  sensiblemente 
granulosa.  5?  Resección  de  toda  la  parte  enferma  del  labio  superior, 
entre  dos  pinzas  de  ramas  largas;  extracción  de  los  incisivos  y  caninos; 
resección  con  escoplo,  y  martillo,  después  con  pinza  cortante,  de  toda 
la  porción  del  maxilar  en  estado  de  necrosis.  6?  Afrontación  de  los 
colgajos  compuestos  de  labio  y  mejilla  para  reformar  el  labio  superior 
resecado.  Dos  puntos  de  sutura  con  catgut.  7?  Algunos  puntos  de 
fuego  con  el  termocauterio  en  los  lugares  de  la  mucosa  nasal  que  san¬ 
gran.  Introducción  en  las  fosas  desobstruidas  de  una  banda  de  gasa 
yodoformada  que  hace  el  oficio  de  un  tapón  hemostático  extendido  has¬ 
ta  la  nasofaringe. 

Sólo  llamaré  la  atención,  especialmente,  sobre  la  resección  que  tuve 
que  hacer  de  la  bóveda  palatina,  Esta  resección  me  fué  impuesta  por 
la  mortificación  considerable  del  hueso;  ella  se  hizo  triangularmente 
según  los  límites  de  la  necrosis.  Estos  límites  corresponden  sensible¬ 
mente  á  los  de  los  huesos  Ínter  maxilar  es.  El  mismo  hecho  parece  re¬ 
petirse  en  el  segundo  rinosclerómico  de  que  hablaré  luego.  Sería, 
pués,  un  detalle  interesante  que  añadir  á  la  descripción  de  las  lesio¬ 
nes  del  rinoscleroma,  que  cuando  éste  ataca  la  bóveda  palatina,  su 
trabajo  necrótico  se  radica  en  esos  huesecitos  intermaxilares,  encaja¬ 
dos  allí  en  forma  de  cuña,  y  que  embriológica  y  anatómicamente  tie¬ 
nen  cierta  independencia  del  resto  del  maxilar. 

CONSECUENCIAS  DE  LA  OPERACIÓN. 

Salvo  algunos  accidentes  de  choque,  [fiebre  traumática,  síncopes, 
convulsiones],  la  reparación  se  hizo  en  buenas  condiciones.  El  labio 
reunió  por  primera  intención,  la  resección  en  forma  de  cuña  del  ma¬ 
xilar,  se  llenó  en  gran  parte  por  regeneración  carnosa,  la  mucosa  de 
las  fosas  sangrópoco  y  la  respiración  por  la  vía  nasal  tanto  tiempo  obs¬ 
truida  se  restableció  con  gran  sensación  de  bienestar  por  parte  de  la 
operada.  Se  la  nutrió  en  los  primeros  días,  solo  con  alimentos  líqui¬ 
dos  por  medio  de  un  tubo  introducido  hasta  la  garganta.  Poco  á  po¬ 
co,  la  deglución  se  regularizó;  á  los  quince  días  pudo  pasar  alimentos 
sólidos  guardando  la  posición  horizontal,  poco  tiempo  después  en  la 
vertical.  Al  mes  de  la  operación,  la  joven  podía  seguirse  ganando 
la  vida  con  la  costura. 
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Hoy,  á  los  ocho  meses  de  operada,  la  Srita.  G.  se  encuentra,  como 
puede  verse,  en  el  estado  de  mutilación  casi  completa  de  su  órgano 
nasal  externo.  Me  he  abstenido  de  hacer  la  rinoplastia,  porque  ella 
no  es  compatible  con  la  vigilancia  constante  que  tiene  que  estarse  prac¬ 
ticando,  en  la  actualidad  y  por  algún  tiempo,  todavía  en  la  cavidad 
nasal  para  impedir  la  reproducción.  El  Dr.  Pean,  de  París,  en  una  comu¬ 
nicación  reciente  á  la  Academia  de  Medicina  de  aquella  ciudad,  ha 
fijado  el  plazo  aproximado  de  un  año,  durante  el  cual  se  deben  estar 
atacando  las  partes  sospechosas  de  reincidencia.  El  mismo  cirujano  ha 
señalado  la  pasta  de  Canquoin  como  un  cáustico  eficaz  para  atacar  la 
repululación  del  rinoscleroma.  En  efecto,  cuando  se  les  toca  con  la 
pasta  de  Canquoin,  los  nodulos  de  reproducción  emblanquecen,  desde 
luego,  al  día  siguiente,  se  les  encuentra  aplanados,  y  á  un  segundo  to¬ 
que  desaparecen  enteramente. 

Esto  es  lo  que  he  visto  en  varios  nodulos  rinoscleromatosos  de  mi 
operada,  que  estaban  á  la  entrada  de  las  fosas  nasales,  bastante  visi¬ 
bles  para  que  pudiesen  observarse  claramente  sus  modificaciones  ba¬ 
jo  la  acción  del  cáustico. 

Desgraciadamente,  la  pobreza  de  esta  joven  le  ha  impedido  hacer¬ 
se  de  una  nariz  artificial  que  pudiera  disimular  su  mutilación  durante 
el  tiempo  que  sus  fosas  nasales  deben  estar  en  observación.  Se  sabe 
lo  imperfecto  y  costoso  que  son  entre  nosotros  los  aparatos  protéti- 

cos .  Pero  aun  así,  la  joven,  según  sus  propias  declaraciones,  se 

considera  muy  beneficiada  con  el  hecho  de  poder  mostrar  en  su  cara 
un  pequeño  vendaje  en  vez  del  tumor  horrible  que  amenazaba  su  vi¬ 
da  y  la  inducía  fuertemente  al  suicidio. 

SEGUNDO  CASO  DE  RINOSCLEROMA. 

El  joven  también  aquí  presente  me  ha  proporcionado  el  segundo  caso 
de  rinoscleroma  de  que  me  ha  tocado  ocuparme  en  México. 

Por  lo  que  Uds.  ven,  tiene  su  tumor  nasal  bastante  aparente.  Co¬ 
mo  solicita  de  mí  con  insistencia  que  se  lo  extirpe,  lo  operaré  uno  de 
estos  días.  A  este  propósito,  diré  algo  de  la  historia  de  su  rinosclero¬ 
ma,  y  expondré  algunas  particularidades  de  mi  plan  operatorio  que 
someto,  desde  luego,  á  la  apreciación  y  consejo  de  mis  colegas. 

Enrique  B.  cuenta  veinticinco  años  de  edad;  nació  en  el  Valle  de 
Santiago  (Guanajuato),  vino  á  México  á  la  edad  de  doce  años  y  ha 
ejercido  el  oficio  de  dependiente  de  comercio,  hasta  que  se  lo  ha  im¬ 
pedido  la  enfermedad  deformante  que  le  aqueja.  Como  en  la  joven 
de  mi  observación  anterior,  no  existe  en  este  enfermo  ningún  antece¬ 
dente  hereditario  ni  personal  que  se  relacione  con  su  mal  actual;  co¬ 
mo  en  ella,  un  estado  general  de  salud  bastante  bueno  reina  en  su 
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cuadro  clínico.  Sólo  pudieran  empañarlo  algunos  ganglios  de  fimato- 
sis  aparecidos  en  brazos  y  cuello  á  los  diez  años  y  extirpados  sin 
accidente. 

El  rinoscleroma  de  Enrique  B.  es  menos  viejo  que  el  de  la  Srita. 
G.,  sólo  cuenta  4  años  de  evolución.  A  mediados  de  1892,  cuando  el 
joven  B.  tenía  21  años,  después  de  una  serie  de  bañadas  con  sumer¬ 
siones  repetidas  de  la  cabeza,  en  el  establecimiento  balneario  de  la 
Purísima,  se  sintió  mormado ,  la  respiración  nasal  dificultosa.  Haré 
notar  á  este  respecto  que  ni  en  este  joven  ni  en  la  Srita.  G.,  he  nota¬ 
do  ese  desaseo  habitual  que  algunos  profesores  de  Viena  señalan  co¬ 
mo  condición  de  desarrollo  del  rinoscleroma.  La  joven  G.  tiene  y  ha 
tenido  hábitos  de  limpieza  hasta  meticulosa;  ni  ella  ni  este  joven  per¬ 
tenecen  á  esa  clase  ínfima  de  nuestro  pueblo  cuyo  medio  vital  es  la 
suciedad  de  las  habitaciones  miserables.  Ambos  han  sido  frecuenta¬ 
dores  entusiastas  de  los  baños,  igualmente  amantes  de  las  zambullidas , 
(el  bacilo  del  rinoscleroma,  ¿sería  de  origen  hídrico?) 

Tras  ese  principio,  desenvuélvese  una  historia  semejante  á  la  de 
mi  primera  observación;  viene  un  practicón  diagnosticando  pólipos 
mucosos  que  no  ve  ni  toca,  pero  que  deben  existir  y  que  es  preciso 
dejar  madurar.  Entretanto,  se  hacen  lavados  diversos,  se  aplican 
pomadas.  El  mal  avanza  con  su  marcha  característica  sorda  y  lenta. 
Al  año  y  meses  de  comenzado  el  mal,  en  Octubre  de  1893,  el  joven 
B.  tiene  que  decidirse  á  consultar  á  un  cirujano.  Este  interviene  con 
el  termoeauterio,  hundiéndolo  de  preferencia  en  la  fosa  nasal  izquier¬ 
da,  más  obstruida.  Cuatro  meses  después  el  rinoscleroma,  como  hos¬ 
tigado  por  aquella  ignipuntura  incompleta,  crece  más  activo,  más 
maligno;  salta,  por  decirlo  así,  de  las  fosas  nasales  hacia  el  vestíbu¬ 
lo,  asoma  por  las  ventanas  de  la  nariz,  ulcera  el  labio,  roe  el  centro 
del  arco  dentario  superior,  después  se  extiende  por  los  intermaxilares 
y  la  mucosa  de  la  bóveda. 

En  Junio  de  1894  (cuando  el  rinoscleroma  entraba  en  su  tercer  año  de 
existencia),  vemos  al  enfermo  ingresar  al  Hospital  «Beistegui.»  Se  le 
tiene  en  observación:  se  le  lava  y  unciona  localmente  y  se  le  somete 
á  exámenes  repetidos.  Los  cirujanos  de  este  hospital  declaran  (sus 
razones  tendrían)  que  el  tumor  es  inoperable  según  cuenta  el  enfermo. 
Sale  de  ese  hospital  á  los  cuatro  messs  en  el  mismo  estado  en  que 
entró. 

Pasa  un  año,  durante  el  cual  el  rinoscleroma  abandonado  á  sí  mis¬ 
mo,  prosigue  su  crecimiento  lentísimo.  En  Noviembre  de  95  tiene 
noticia  de  la  extirpación  que  he  hecho,  con  no  mal  resultado,  en  la  jo¬ 
ven  G.,  y  viene  á  verme  en  busca  de  una  intervención  semejante. 

Dificultades  materiales  han  sido  causa  de  que  no  pueda  arreglarse 
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la  intervención  hasta  ahora;  y  en  vísperas  de  operarlo,  me  permito 
presentarlo  a  mis  colegas. 

Como  se  ye,  este  rmoscleroma  de  cuatro  años,  atormentado  una  so¬ 
la  vez  por  el  termocauterio,  no  ha  alcanzado  todavía  las  proporcio¬ 
nes  monstruosas  del  antes  descrito.  Aquí  la  masa  neoplásica  está 
aun  cubierta  por  la  piel  de  la  nariz,  alterada,  infiltrada,  adherente 
pero  no  destruida.  (Pienso  respetarla  en  mi  operación)  A  la  palpación 
se  siente  abajo  de  ella  el  tumor  con  su  consistencia  liñosa,  ebúrnea 
cierta  regularidad  globulosa  de  bola  de  billar.  Nada  de  dolor  á  la  pre¬ 
sión  De  vez  en  cuando  hemorragias  que  se  explican  por  la  vascula- 
ndad  extrema  del  rinoscleroma.  El  subtabique  está  destruido  El  tu- 
mor  sale  por  las  .ventanas  carcomidas  semejando  una  trompa  de  tapiro. 
El  labio  superior  destruido  en  gran  parte,  infiltrado  hacia  el  borde- 
apenas  oculta  los  incisivos  y  caninos  gastados,  vacilantes.  Mas  allá' 
la  mucosa  de  la  bóveda,  granulosa,  corresponde  á  la  necrosis  ínter- 
maxilar.  Nada  en  el  istmo,  ni  en  la  faringe  ni  la  laringe;  y  en  razón 
de  la  ausencia  de  estas  lesiones  el  caso  es  menos  grave  que  el  de  la 
joyeiy  G.-El  mal  es  puramente  rino-bucal,  sin  que  podamos  saber 
todavía  si  mas  tarde  se  extenderá  á  las  partes  profundas. 

Mi  plan  operatorio  no  difiere  del  que  concebí  y  ejecuté  en  la  Srita 
G.  mas  que  en  algunos  puntos,  resultado  de  la  experiencia  y  de  las 
condiciones  particulares  del  tumor  que  tengo  que  extirpar. 

En  mi  primer  caso,  la  cloroformización  se  hizo  imperfectamente 
porque  use  de  un  abrebocas  insuficiente;  de  esos  que  saltan  por  fijar¬ 
se  mal  en  los  molares.  Como  el  cloroformo  no  puede  ser  absorbido  en 
estos  casos  más  que  por  la  vía  bucal,  hay  que  proveerse  de  un  abre 
bocas  mordaza,  como  el  que  tengo  preparado  para  el  efecto  y  que 
mantendrá  las  mandíbulas  separadas.  Usaré  además  de  un  tubo  que 
introducido  hasta  el  istmo  de  las  fauces,  permitirá  la  segura  y  directa 
inspiración  de  los  vapores  clorofórmicos. 

Contra  la  hemorragia  abundante  de  este  tumor  tan  vascular  y  contra 
la  irrupción  de  la  sangre  en  la  tráquea  haré  la  compresión  de  las  fosas 
nasales  con  bandas  de  gasa  yodoformada,  emplearé  las  abluciones 
frecuentes  de  una  solución  de  percloruro  de  hierro  y  sistematizaré  el 
taponamiento  de  la  naso-faringe  por  medio  de  pinzas  curvas  pasadas 
por  la  boca.  El  primer  tiempo  de  mi  operación  consistirá  en  la  disec¬ 
ción  de  la  piel  que  cubre  el  tumor  para  levantarla  como  un  colgajo 
utilizable,  y  proceder  en  seguida  á  la  extirpación. 

.  DR’  touSSAIIMT---E1  estudio  microscópico  del  rinoscleroma  ha 
sido  ya  perfectamente  hecho.  Así  lo  he  expuesto  en  mi  comunicación 
al  primer  congreso  médico  (1893)  No  hay,  por  consiguiente,  nada 
que  añadir.  Eos  beneficios  que  el  Dr.  Quevedo  afirma  haber  obteni¬ 
do  para  su  operada  y  trata  de  obtener  en  su  segundo  caso,  son  dudo- 
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sos.  La  reproducción  del  rinoscleroma  se  verificará  como  se  ha  veri¬ 
ficado  después  de  tantas  otras  tentativas  hechas  en  Europa  por  ciru¬ 
janos  eminentes.  La  piel  de  la  nariz  que  el  Dr.  Quevedo  se  propone 
conservar  en  su  próxima  operación,  está  enferma,  infiltrada;  no  se  la 
puede  conservar  para  salvar  la  envoltura  déla  nariz  destruida,  como 
lo  pretende.  Mejor  sería  que  ensayase  otros  medios  de  curación,  entre 
ellos  las  inyecciones  intersticiales  en  el  tumor. 

DR.  LAV1STA. — Cuando  el  cirujano  ha  concebido  y  madurado  el 
plan  de  una  operación,  él  es  el  único  director  de  sus  actos.  Asi  es 
que  no  disuadiré  al  Dr.  Quevedo  de  su  proyectada  intervención.  Que 
la  realice  .si  la  juzga  útil;  sólo  me  permitiré  observarle,  que  en  una 
operación  como  esa,  en  que  la  cloroformización  se  hace  imperfecta¬ 
mente  por  la  boca,  y  en  que  el  operado  está  en  peligro  continuo  de 
asfixiarse  ó  de  ser  atacado  de  neumonía  séptica  por  la  sangre  que  co¬ 
rre  hácla  las  vías  respiratorias,  mucho  le  convendría  hacer  la  traque- 
otomía  previa.  Por  ese  medio  podrá  operar  más  segura  y  cómoda¬ 
mente. 

Extracto  «le  la  sesión  del  30  de  Mayo  de  1890. 

DR-  LA  VIST  A — El  Dr.  Quevedo  y  Zubieta  tiene  la  palabra  para 
informar  sobre  su  operación  de  extirpación  de  un  rinoscleroma. 

DR.  QUEVEDO  Y  ZUBSETA. — El  día  16  de  Mayo  último,  á  las 
diez  de  la  mañana,  en  la  casa  del  enfermo,  he  procedido  á  operarlo 
por  su  rinoscleroma.  He  tenido  por  ayudantes  á  mis  compañeros  los 
Dres.  Albert,  Leopoldo  Castro  y  Francisco  Loaeza. 

No  he  practicado  la  traqueotomía  previa,  considerando  que  si  podía 
por  un  dispositivo  especial  hacer  que  la  cloroformización  fuese  regu¬ 
lar  y  que  la  sangre  no  cayese  al  aparato  respiratorio,  la  traqueotomía 
resultaba  supérflua,  y  mis  cuidados  post-operatorios  tendrían  que 
complicarse  de  las  atenciones  necesarias  a  la  reparación  de  la  brecha 
traqueal.  Sin  embargo,  convencido  de  la  importancia  de  la  indicación 
que  el  Dr.  Lavista  me  hiciera  con  su  alta  competencia,  llevé  á  la 
operación  lo  necesario  para  traqueotomizar  al  enfermo  en  caso  de  que 
algún  accidente  me  lo  impusiera  como  indispensable  ó  muy  ventajoso. 

Hecha  la  cloroformización  por  la  vía  bucal,  hice  mis  incisiones 
bilaterales  siguiendo  de  cada  lado  el  surco  naso-geniano,  luego  fui 
disecando  y  levantando  la  piel  hasta  el  nivel  de  los  huesos  propios. 
Las  no  muy  buenas  condiciones  de  esa  piel,  su  infiltración  esclero- 
tica,  no  me  han  parecido  motivos  suficientes  para  sacrificarla  como 
opinaba  el  Dr.  Toussaint.  Se  puede  esperar  que  esa  piel,  separada  del 
tumor  á  que  adhería,  raspada  y  cauterizada  por  su  cara  profunda,  se 
regenere  y  nos  evite  dejar  copletamente  á  descubierto  la  cavidad 
nasal  con  el  aspecto  de  mutilación  consecutivo.  La  prótesis  es  en  núes- 
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tro  país  muy  cara  y  defectuosa;  la  rinoplastia  hay  que  aplazarla 
para  la  época  en  que  se  esté  seguro  de  la  no  reproducción  del  tumor. 
Así  es  que  esa  piel  enfermiza  vale  la  pena  de  ser  tratada  por  la  ciru¬ 
gía  conservadora,  sobre  todo  cuando  se  la  puede  .suprimir  á  voluntad 
en  caso  necesario. 

He  tenido  en  esa  disección  de  la  piel  un  corto  accidente  de  perfora¬ 
ción  debido  á  mi  deseo  de  disecar  finamente  rasando  la  dermis.  Pero  esa 
perforación  ha  sido  muy  pequeña,  no  ha  provocado  el  esfacela  del  col¬ 
gajo  nasal;  sólo  un  plegamiento  que  puede  corregirse. 

Hice  en  seguida  la  extirpación  del  neoplasma  que  se  desprendió 
esta  vez,  no  en  un  block ,  sino  en  fragmentos,  como  si  se  compusiese 
de  lóbulos  diversos  correspondientes  á  implantaciones  independientes 
en  una  y  otra  fosa  nasal.  Emplée  para  esta  extirpación  ya  el  cuchillo 
corto,  ya  la  tijera,  según  me  lo  indicaban  las  anfractuosidades  del  fon¬ 
do.  Exploré  los  senos  maxilares  sin  que  me  pareciese  que  haya  habido 
prolongaciones  de  ese  lado.  Eos  senos  frontales  estaban  obstruidos 
por  masas  de  neoplasma  degenerado,  fungoso. 

Resequé  la  parte  media  del  labio  superior  en  una  extensión  trans¬ 
versal  como  de  3  centímetros;  extraje  sin  esfuerzo  los  incisivos  y  ca¬ 
ninos,  y  encontrando  la  parte  correspondiente  del  maxilar  en  un  esta¬ 
do  de  necrosis  intensa,  la  ataqué  con  la  pinza  cortante  hasta  encontrar 
resistencia  huesosa  suficiente.  Resultó  la  resección  cuneiforme  de  la 
bóveda  como  en  el  caso  de  la  Señorita  G.  con  una  pérdida  de  sustan¬ 
cia  en  relación  sensible  con  el  límite  de  los  intermaxilares.  Afronté 
los  colgajos  del  labio  resecado,  uniéndolos  por  dos  puntos  de  sutura 
con  crin  de  Florencia.  Dejé  el  colgajo  nasal  libre  de  suturas  y  adhe¬ 
rencias  laterales,  de  manera  de  poder  levantarlo  á  voluntad  para  vi' 
gilar  la  cavidad,  y  terminé  la  operación  por  una  raspa  y  cauterización 
generales  de  las  paredes,  de  las  partes  no  resecadas  de  los  cornetes, 
del  tabique  y  del  vértice  de  las  fosas. 

Ea  hemorragia  fué  abundante;  apenas  podía  ver  el  fondo  de  las  fo¬ 
sas  siempre  inundadas  por  la  sangre,  casi  no  podía  darme  cuenta  de 
los  límites  del  mal;  pero  creo  haber  pasado  estos  límites  en  mi  traba¬ 
jo  de  extirpación.  Gracias  á  la  compresión  de  las  fosas  con  la  gasa 
yodoformada  y  al  taponamiento  activo  de  la  retro-cavidad,  hábilmente 
practicado  por  mis  compañeros,  pudo  detenerse  la  pérdida  de  sangre 
y  evitarse  accidentes  de  sofocación  por  su  irrupción  en  la  tráquea. 

Ea  cloroformización  confiada  á  la  pericia  del  Dr.  Eeopoldo  Castro, 
fué  tan  bien  hecha  por  la  vía  bucal,  que  el  enfermo  no  se  quejó  un 
instante.  Así,  la  traqueotomía  prevista  y  preparada  pudo  omitirse. 

Eas  consecuencias  operatorias  no  han  dejado  que  desear.  Ni  un  sólo 
día  ha  habido  movimiento  febril,  ni  vestigios  de  productos  sépticos 
han  manchado  ninguna  de  las  curaciones.  A  los  cuatro  días  de  la  ope- 
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ración,  el  enfermo  se  sentía  capaz  de  levantarse  y  andar,  y  me  ha  cos¬ 
tado  trabajo  retenerlo  en  el  lecho,  así  como  imponerle  silencio.  Ha 
habido  unos  ocho  días  de  alimentación  líquida  por  medio  de  un  tubo 
de  cauchu;  después  la  alimentación  sólida,  sin  tubo,  se  ha  hecho  re¬ 
gularmente.  (Ahora  que  esto  se  publica,  el  enfermo  que  se  quejaba 
en  el  primer  mes  después  de  la  operación,  de  no  poder  fumar,  fuma 
fácilmente  á  pesar  de  su  paladar  ligeramente  hendido.) 

El  pronóstico  de  esta  intervención  queda  sujeto  á  las  mismas  re¬ 
servas  que  el  de  la  joven  anteriormente  operada  por  rinoscleroma.  Es 
decir,  que  si  puedo  vigilar  al  operado  y  estar  atacando  á  tiempo  los 
nodulos  de  reproducción,  puedo  esperar  que  el  proceso  morboso  cami¬ 
ne  al  período  de  regresión  que  corresponde  á  estos  tumores  cuya  vi¬ 
talidad  se  restringe  á  la  primera  juventud. 

En  una  segunda  pequeña  intervención  complementaria  de  la  pri¬ 
mera,  me  propongo  regularizar  en  mi  operado  el  plegamiento  cica- 
tricial  que  ha  dejado  la  perforación  de  que  antes  hablé.  Al  mismo 
tiempo  adaptaré  un  aparato  protético  movible  que  tendrá  por  objeto 
levantar  y  dar  forma  estética  al  colgajo  nasal.  Ya  tendré  ocasión  de 
presentar  el  enfermo  á  mis  colegas  cuando  haya  podido  obtener  este 
perfeccionamiento  con  ayuda  de  la  prótesis. 

En  cuanto  á  los  beneficios  que  hayan  de  resultar  y  tomárseme  en 
cuenta  por  mi  intervención  en  estos  dos  casos,  me  parece  que  antes 
de  discutírmelos,  se  podría  interrogar  un  poco  á  los  operados.  Ellos 
os  dirán  que  después  de  la  operación  han  experimentado  el  bienestar 
físico  de  la  respiración  nasal  practicable,  y  el  bienestar  moral  de  sen¬ 
tirse  libres  de  un  tumor  asqueroso,  demasiado  visible. 

Cuestión  final:  el  rinoscleroma  ¿es  fatalmente  reproductible,  de  tal 
manera  que  una  extirpación  como  quiera  que  se  haga  es  seguida  de 
reincidencia?  El  cirujano  Pean,  al  presentar  á  la  Academia  de  Medi¬ 
cina  de  París  un  operado  por  rinoscleroma,  en  quien  la  reproducción 
no  se  había  hecho  después  de  largo  tiempo,  ha  rebatido  victoriosa¬ 
mente  á  los  que  establecen  la  reproducción  fatal  del  rinoscleroma  co¬ 
mo  un  artículo  de  fe  quirúrgica. 

Entre  nosotros,  con  estos  dos  casos  y  con  otros  que  sin  duda  se  me 
presentarán,  voy  reuniendo  datos  para  resolver  el  problema. 


Lámina  XV. 


Tomo  ln°T 


A - Celdillas  del  efnielio  vesical.  C. Leucocitos  polinucleados  (globales  de  pus.) 

B.  —  Alasa  de  bacilos  tuberculosos  D - Bacterias  de  la  orina . 


Tteu.  do  ./Inal.  Pai/log.  ig  Clínicas- 


) 

Revista  Ouincenal 

<Lw 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica 

Julio  15  de  1896.  Tomo  I. 

TRATAMIENTO  DE  LA 

« 

TUBERCULOSAS  POR  LOS  BAÑOS  DE  AIRE  ENRARECIDO. 

Por  los  Doctores  Verga ra  Lope  y  Herrera 

Aunque  ya  en  el  número  6  de  este  periódico  publica¬ 
mos  algo  referente  á  la  aplicación  de  los  baños  de  aire  en¬ 
rarecido,  á  la  anemia,  a  la  tuberculosis,  etc.,  vamos  á  in¬ 
sistir  respecto  á  los  fundamentos  que  nos  lian  servido  pa¬ 
la  aplicar  estos  baños,  especialmente  en  la  tuberculosis, 
seguros  de  que  siempre  que  se  trata  de  dilucidar  un  pun¬ 
to  nuevo,  no  están  por  demás  todas  las  explicaciones  que 
sean  posibles.  No  queremos  que  se  nos  taclie  de  ilusos ; 
desde  el  año  de  1890  nos  hemos  dedicado  al  estudio  de  es¬ 
te  punto  y  otros  relacionados  con  él  íntimamente.  R1  año 
rSqq  presentamos  al  Instituto  Smithsouiano,  de  Was¬ 
hington,  una  obra  en  donde  se  describen  nuestros  experi¬ 
mentos  acerca  de  la  acción  del  aire  enrarecido  sobre  los 
cuyos  tuberculizados  artificialmente.  Hicimos  el  resumen 
de  nuestras  observaciones  de  la  manera  siguiente: 

«Se  ve,  pues,  que  los  animales  tuberculosos  soportan 
perfectamente  los  baños  de  aire  enrarecido,  los  cambios 


Ntjm.  8. 


234 


PUES.  VER  O  ARA  LOPE  Y  HERRERA 


TRATAMIENTO 


de  presión  irremediables  que  se  producen  al  entiai  y  al  salir 
del  aparato,  y  cuando  se  les  introducen  sus  alimentos,  sopoi- 
tan  bien  el  confinamiento  relativo  y  todos  los  demas  in¬ 
convenientes  de  la  permanencia  en  la  cámara  neumática; 
no  se  producen  hemoptisis  al  cambiar  de  presión,  al  me¬ 
nos  nosotros  no  las  hemos  observado,  ni  sucedió  nunca 
que  un  animal  muriera  repentinamente.  Como  se  ha  vis¬ 
to,  los  cuyos  sometidos  á  la  influencia  del  aire  eniaiecido, 
suelen  vivir  más  días;  pero  sería  preciso  multiplica i  mucho 
los  experimentos  para  que  llegáramos  a  creer  en  la  geneia- 
lidad  y  en  la  constancia  del  fenómeno.)) 

«Para  demostrar  solamente  que  el  aire  enrarecido  y  se¬ 
co  no  es  dañoso  para  los  tísicos,  basta,  en  nuestra  Opinión, 
con  pocos  experimentos,  porque  las  condiciones  particula¬ 
res  en  que  se  coloca  el  experimentador,  dado  el  caso  de 
que  fueran  muy  desfavorables  (como  lo  suponían  los  an¬ 
tiguos),  obrarían  inmediatamente  lo  mismo  sobre  el  pri¬ 
mero  que  sobre  el  último  de  los  animales,  se  pioducinan 
la  anoxihemia,  las  hemoptisis,  la  exacerbación  de  la  ca¬ 
lentura,  la  excitación  nerviosa,  y  en  fin,  la  muerte,  el  des¬ 
enlace  fatal  acelerado  notablemente.)) 

«Vamos  á  resumir  nuestra  opinión  y  a  protestal  de  an¬ 
temano  contra  las  exageraciones: 


OPINIONES  QUE  PODRIAN 
ATRIBUIRSELES,  Y  serian 
INFUNDADAS 
Y  CALUMNIOSAS. 


OPINION  DE  LOS 

,  autores  de  este  libro 


Los  baños  ele  aire  enrarecido  y  seco 
administrados  en  un  aparato  neumáti¬ 
co,  ó  la  permanencia  constante  en  el 
aire  enrarecido  y  seco,  curan  la  tuber¬ 
culosis,  ó  prolongan  la  vida  de  los  en¬ 
fermos, ó  disminuyen  sus  sufrimientos. 


Los  baños  de  aire  enrarecido  y  seco 
administrados  en  un  aparato  neumá¬ 
tico,  ó  la  permanencia  constante  en 
el  aire  enrarecido  y  seco,  no  son  noci¬ 
vos,  para  los  cuyos  tuberculosos. 


)) 


En  el  espacio  ds  tiempo  comprendido  entre  Diciembre 
de  1894  á  Diciembre  de  1895,  continuamos  meditando  en 
esta  materia  y  Haciendo  algunos  estudios  auxiliares,  co¬ 
mo  la  densidad  de  la  sangre  en  México  y  la  medida  de  la 
tensión  arterial.  En  Enero  de  1896  pensamos  seriamente 
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en  aplicar  los  baños  de  aire  enrarecido  al  hombre  tuber¬ 
culoso,  y  comenzamos  á  intentar  nuestra  instalación  que 
fue  terminada  hasta  el  14  de  Marzo. 

Dos  años  y  medio  de  experimentos  y  seis  de  estudios. 
No  se  nos  tachará,  por  tanto,  de  ligereza. 

Ahora  que  contamos  con  los  resultados  obtenidos  en 
ocho  enfermos,  y  con  el  testimonio  de  médicos  respeta¬ 
bles  y  llenos  de  saber,  como  los  Doctores  Icaza,  Altami- 
rano,  etc.,  nos  decidimos  á  publicar  el  presente  estudio. 

No  describiremos  detalladamente  todos  los  casos  de  ob¬ 
servación,  porque  en  algunos  de  ellos,  dadas  las  circunstan¬ 
cias  especiales  de  gravedad  de  los  enfermos,  no  fueron  los 
efectos  del  aire  enrarecido  de  una  acción  benéfica  evidente. 
Tres  de  estos  enfermos  se  encontraban  en  un  estado  de 
consunción  extraordinario,  casi  agonizantes:  los  tres  mu¬ 
rieron;  uno  de  granulia  aguda,  que  evolucionó  en  dos  me¬ 
ses;  los  otros  dos,  de  tuberculosis  generalizada,  en  un  pe¬ 
ríodo  avanzadísimo;  según  pudo  comprobarse  en  la  au¬ 
topsia. 

Pero  antes  de  hacer  la  historia  de  algunos  de  estos  ca¬ 
sos,  permítasenos,  una  vez  más,  discutir  el 

Mecanismo  de  acción  del  aire  enrarecido  sobre  la  tuber - 
cu  los  is  p  u  Im  onar. 

Nuestra  teoría  ha  evolucionado  lentamente,  chocando 
desde  el  principio  con  las  ideas  preconcebidas  de  los  auto¬ 
res  y  otras  engendradas  por  nuestra  propia  ignorancia. 
Hoy  podemos  asegurar  que  las  hipótesis  de  los  climatolo- 
gistas  acerca  de  la  acción  del  aire  enrarecido  sobre  la  tu¬ 
berculosis  pulmonar,  son,  en  su  mayor  parte,  infundadas; 
la  explicación  que  nosotros  propusimos  en  un  principio, 
ha  resultado  también,  en  parte,  errónea.  Pero  nos  parece 
que  gradualmente  nos  vamos  acercando  á  la  verdad.  Vol¬ 
vemos  á  indicar  que  varios  de  los  puntos  que  vamos  á  re¬ 
correr  han  sido  ya  expuestos  en  nuestro  artículo  publica¬ 
do  en  el  número  6  de  esta  Revista. 

i9  La  descompresión  activa  la  circulación  de  aire  en  ei 
pulmón ,  lo  dilata,  y  hace  que  funcionen  las  partes  perezosas . 
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Jaccoud  es  el  primero  que  lo  ha  dicho,  nuestros  experi¬ 
mentos  lo  comprueban.  Si  se  somete  el  pulmón  fresco,  sa¬ 
no  ó  tuberculoso,  de  un  cadáver  á  la  acción  del  aire  enra¬ 
recido,  se  observa  una  dilatación  enorme  del  órgano,  y  si 
se  comunica  por  la  tráquea  con  un  contador  de  gas,  se  ve 
como  aumenta  la  cantidad  de  aire  inspirado.  En  una  ra¬ 
na  viva  se  abre  una  ventana  al  través  de  las  paredes  del 
tronco,  y  al  nivel  de  uno  de  los  pulmones  se  deja  una  aber¬ 
tura  en  el  plano  muscular,  que  se  cubre  con  un  pequeño 
vidrio  de  paredes  delgadas;  este  vidrio  queda  á  su  vez  sos¬ 
tenido  por  la  piel  que  se  sutura  encima,  dejando  solamen¬ 
te  un  pequeño  espacio  cuadrilátero,  por  donde  se  pueden 
observar,  con  toda  perfección,  los  alveolos  pulmonares, 
que  son  tan  grandes  y  transparentes  en  el  pulmón  de  la 
rana.  Se  deja  pasar  un  rato  para  que  se  reabsorba  el  po¬ 
co  aire  que  penetra  á  la  cavidad;  y  en  seguida  se  lleva  el 
animal  á  la  campana  neumática.  Conforme  se  va  hacien¬ 
do  la  descompresión,  las  vesículas  pulmonares  se  van  di¬ 
latando  y  el  tórax  en  general  aumenta  de  volumen;  pero 
se  hace  mucho  más  ostensible  el  fenómeno,  si  en  el  mo¬ 
mento  en  que  .se  encuentra  en  el  máximum  de  dilatación, 
se  deja  penetrar  el  aire  al  interior  del  aparato,  que  vuel¬ 
ve  de  esta  manera  violenta  á  la  presión  normal;  en  el  mo¬ 
mento  de  hacerse  esta  rápida  compresión,  el  tronco  de  la 
rana  vuelve  con  igual  violencia  á  las  dimensiones  que  te¬ 
nía  antes  de  hacerse  la  descompresión,  de  dilatado  que  es¬ 
taba  se  le  ve  plegarse  y  recogerse  sobre  sí  mismo,  y  al 
través  de  la  ventana  que  hemos  descrito,  se  ven  las  vesí¬ 
culas  pulmonares  disminuir  de  volumen.  Es  un  efecto 
evidente,  indudable.  Basta  encerrar  un  tísico,  de  tórax  en¬ 
flaquecido,  encerrado  en  nuestro  aparato  y  sometido  á  la 
descompresión.  ¿Qué  dilatación  verdaderamente  maravi¬ 
llosa  del  pecho  y  del  abdomen!  ¡Qué  excursión  de  las  cos¬ 
tillas,  qué  vaivén  de  todas  las  paredes  del  tronco!  Eos  ho- 
móplatos  se  levantan  4,  5  centímetros  y  más,  en  cada  ins¬ 
piración.  No  cabe  duda  que  la  descompresión  activa  la 
ventilación  pulmonar  tanto  ó  más  que  los  mejores  proce- 
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dimientos  de  gimnástica  respiratoria.  Y  en  esos  mismos 
instantes  en  que  á  través  de  los  cristales  del  aparato  vemos 
los  movimientos  más  amplios  y  más  rápidos  del  tórax  del 
tuberculoso,  éste  nos  dice  que  no  tiene  fatiga,  que  por  el 
contrario,  le  ha  disminuido  y  que  respira  con  mucha  ma¬ 
yor  facilidad.  Hecho  paradojal,  pero  que  á  nosotros  ya  no 
puede  sorprender.  Dar  oxigeno  disminuyendo  oxigeno. 

Este  es  el  lugar  de  recordar  una  opinión  de  Peter;  dice 
este  distinguido  clínico:  «Las  enfermedades  del  corazón, 
el  asma  y  el  enfisema,  se  oponen  á  la  tuberculización  pul¬ 
monar,  porque  obligan  á  los  enfermos  á  que  utilicen  la  to¬ 
talidad  de  su  superficie  respiratoria,  no  quedando  inerte  y 
sin  empleo  una  sola  vesícula,  activando  la  circulación  del 
aire  en  la  cavidad  y  la  circulación  de  la  sangre  en  las  pa¬ 
redes  del  alvéolo,  esta  supraactividad  funcional,  no  con¬ 
viene  absolutamente  al  desarrollo  de  los  bacilos.)) 

29  La  descompresión  hace  a  fluir  al  pulmón  una  mayor 
cantidad  de  sangre.  No  insistimos  aquí  en  la  prueba  ex¬ 
perimental  que  hemos  expuesto  con  todo  detalle  en  el  ar¬ 
tículo  varias  veces  mencionado,  del  número  6.  Es  eviden¬ 
te  que  el  pulmón  está  más  irrigado  por  la  sangre,  mejor 
nutrido  por  una  sangre  más  rica  en  glóbulos,  más  con¬ 
centrada,  y  puede  creerse  que  la  fagocitosis,  la  acción  de 
las  antitoxinas,  el  proceso  cicatrizal,  y  en  general  los  me¬ 
dios  de  defensa  del  organismo,  se  verificarán  de  una  ma¬ 
nera  más  intensa. 

«Es  sabido  que  si  hay  un  estrechamiento  congénito  ó 
adquirido  de  la  arteria  pulmonar,  disminuye  la  vitalidad 
del  tejido  del  pulmón.  Ahora  bien,  todo  el  mundo  admite 
que  los  individuos  que  tienen  tal  lesión,  están  casi  fatal¬ 
mente  predispuestos  á  la  tisis.  I;a  muerte  lenta  por  el 
pulmón,  dice  Rendu,  es  casi  la  regla  en  el  estrechamien¬ 
to  de  la  arteria  pulmonar.)) 

«Puede  producir  el  mismo  resultado  un  tumor  de  cual¬ 
quier  naturaleza  pero  de  lento  desarrollo,  ganglionar, 
aneurismal,  etc.,  que  comprimen  el  pulmón  ó  dificultan  el 
paso  de  la  sangre  en  las  ramas  de  la  arteria  pulmonar. 
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Hanot  lia  señalado  la  frecuencia  de  las  lesiones  caseosas 
del  pulmón  en  los  sujetos  atacados  de  aneurismas  del  ca¬ 
yado  de  la  aorta.»  (Farre,  Travers,  Louis,  C.  Paul,  Sol- 
mon,  etc,  exponen  ideas  idénticas)  (i). 

La  circulación  menos  libre  y  la  nutrición  menos  activa 
de  los  vértices,  favorecen  igualmente  según  todos  los  au¬ 
tores,  la  localización  de  las  lesiones  tuberculosas  en  estos 
sitios. 

3°  La  descompresión  al  dilatar  el  pulmón ,  hace  que  se 
distribuya  en  el  la  sangre  uniformemente,}’  de  esta  manera 
se  combate  la  congestión:  regularizando  la  circulación. 

He  aquí  uno  de  los  efectos  más  importantes  del  trata¬ 
miento.  Nadie  había  pensado  en  semejante  simpleza,  ni 
nosotros  la  tomamos  en  consideración  hasta  hoy. 

Bs  un  efecto  fácil  de  demostrar  por  medio  de  los  expe¬ 
rimentos. 

Tómese  una  rana  viva,  descúbrase  la  base  de  un  pul¬ 
món,  congestiónese  esta  base  apretándola  con  una  pin¬ 
za  ó  por  medio  de  algún  irritante;  hecho  esto,  introdúz¬ 
case  el  animal  en  la  campana  neumática,  ó  insúflese  aire 
por  la  tráquea,  ó  dése  de  golpecitos  á  la  rana  hasta 
que  se  infle,  y  se  verá  luego  cómo  va  desapareciendo  la 
congestión  localizada  al  dilatarse  el  órgano;  la  sangre  acu¬ 
mulada,  represa  en  un  pequeño  espacio,  se  distribuye  más 
uniformemente;  al  separarse  los  capilares  bajo  la  influen¬ 
cia  de  la  dilatación  de  todo  el  órgano,  desaparece  el  color 
rojo  obscuro  de  aquel  sitio  casi  hepatizado  artificialmente, 
y  vuelve  el  color  rosado  uniforme;  déjese  el  pulmón  inme¬ 
diatamente  que  vuelva  á  sus  dimensiones  primitivas,  y 
el  color  rojo  obscuro  reaparecerá,  es  el  cauce  de  un  río  que 
se  ensancha  ó  se  estrecha,  al  estrecharse,  el  nivel  del  agna 
se  eleva  á  mayor  altura. 

Como  esto  mismo  se  observa  en  el  pulmón  de  un  mamí¬ 
fero,  es  de  aceptar  que,  bajo  la  influencia  de  la  descom¬ 
presión  en  los  aparatos  de  aire  enrarecido,  se  verifica  una 
derivación  de  la  sangre,  semejante  á  la  producida  por  una 


[i]  Granchéry  Hutinel,  Dictionaire  de  Decliambre.  Yol  24.  págs.  564  á  668. 
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ventosa  ó  un  vejigatorio;  pero  en  este  caso,  en  lugar  de 
Hacerse  la  derivación  Hacia  el  tegumento  externo,  se  hace 
en  el  mismo  pulmón  de  las  partes  congestionadas  ó  enfer¬ 
mas  á  las  partes  sanas  del  mismo  órgano. 

Sabemos  perfectamente  que  en  la  tisis  granulosa,  co¬ 
munmente  los  pulmones  son  el  sitio  de  una  congestión  no¬ 
table.  En  la  tisis  crónica,  la  congestión  provoca,  en  el  lu¬ 
gar  en  que  se  establece,  perturbaciones  de  la  nutrición  del 
órgano  que  facilitan  singularmente  el  avance  de  las  lesio¬ 
nes.  (GrancHer).  Todo  núcleo  tuberculoso  es  siempre  al 
principio  origen  de  una  simple  inflamación.  En  fin,  el  ca¬ 
rácter  de  la  tuberculosis  pulmonar  es  el  de  una  inflama¬ 
ción  crónica.  Si  pues  combatimos  la  congestión  por  lo  me¬ 
nos  durante  el  tiempo  que  dura  el  baño,  dos  ó  tres  Horas 
al  día,  fácil  es  comprender  que  se  Ha  de  conseguir  la  me¬ 
joría,  de  la  misma  manera  que  se  obtiene  en  la  neumonía 
por  la  aplicación  de  un  revulsivo.  Dujardin— Beaumetz  di¬ 
ce  que,  al  combatir  la  congestión,  se  combate  la  tubercu¬ 
losis.  Y  realmente,  las  modificaciones  que  Hemos  podido 
observar  en  los  enfermos  sometidos  a  nuestro  tratamiento, 
Han  sido  todas  favorables:  desaparición  casi  inmediata  de 
la  fiebre,  diminución  de  la  tos  y  de  la  expectoración,  co¬ 
rrección  de  la  dispnea,  etc.  Todo  esto  debe  obedecer  á  esta 
diminución  de  la  congestión,  y  naturalmente  de  la  flleg- 
masia  y  de  los  productos  de  secreción.  Nos  dice  GrancHer, 
y  todos  lo  comprendemos  desde  nuestros  primeros  estu¬ 
dios  sobre  patología:  Ta  afluencia  de  sangre  en  los  vasos 
determina  una  transudación  sero-mucosa  que  no  difiere 
absolutamente  del  catarro  brónquico,  ni  en  su  modo  de 
producción  ni  en  la  sintomatología  que  desarrolla. 

Partiendo  de  estos  principios,  podemos  suponer  que  el 
tratamiento  con  aire  enrarecido  Ha  de  combatir  eficazmen 
te  ciertas  congestiones  pulmonares. 

4?  La  descompresión  hace  que  disminuya  la  presión  in¬ 
trapulmonar  en  general  y  la  tensión  intravascular  en  par¬ 
ticular:  por  este  mecanismo  combate  la  hemoptisis. 

Hemos  demostrado  experimentalmente,  que  al  dilatarse 


240 


DRES.  VERGARA  LOPE  Y  HERRERA. — TRATAMIENTO 


los  pulmones  en  el  aire  enrarecido,  afluye  más  sangre  al 
conjunto  de  los  vasos  pulmonares;  pero  es  lógico  suponer 
que  la  sangre  que  circula  en  el  interior  de  estos  vasos,  se 
encuentra  ahí  á  menos  presión;  es  decir,  que  la  tensión  iu- 
travascular  es  menor,  como  lo  es  la  tensión  á  que  está  su¬ 
jeto  en  esos  momentos  todo  el  parénquima  pulmonar.  He¬ 
mos  podido  demostrar  esta  diminución  de  la  tensión  in- 
travascular  en  los  vasos  de  la  mayor  circulación,  (i) 
fenómeno  producido  también  por  el  enrarecimiento  en  la 
menor  circulación.  Así,  pues,  disminuyendo  en  el  con¬ 
junto,  también  es  seguro  que  disminuye  la  presión  de  las 
partes  enfermas  y  endurecidas,  sobre  las  sanas  y  sobre  los 
vasos  en  donde  la  sangre  circula  con  más  libertad.  Ahora 
bien,  cuando  la  congestión  es  tan  intensa  que  el  aumento 
de  tensión  en  los  vasos  pulmonares  llega  á  su  máximum, 
éstos  no  pueden  resistir  y  se  rompen.  En  efecto,  en  mul¬ 
titud  de  casos  no  pueden  explicarse  estas  hemorragias  por 
simple  congestión  3^  diapedesis  de  los  glóbulos  rojos  (Gran- 
cher)  3T  aun  en  los  casos  de  la  formación  de  aneurismas 
intra-cavernosos  cu)^a  ruptura  engendra  la  hemoptisis,  es 
indudable  que  no  es  sólo  la  ulceración  de  las  paredes  del 
vaso  el  único  factor  en  la  patogenia  de  tales  aneurismas, 
siiio  que  la  tensión  intra vascular  debe  desempeñar  á  la 
vez  un  importante  papel.  Sabemos,  además,  que  antes  de 
obliterarse  y  quedar  reducidas  á  simples  cordones  fibrosos, 
resisten  mucho  las  arterias  que  atraviesan  una  caverna: 
nos  lo  ha  mostrado  el  habilísimo  Dr.  Toussaint  en  las  sa¬ 
bias  lecciones  de  anatomía  patológica  que  está  publicando 
en  este  periódico,  y  si  esos  vasos  sufren  en  sus  extremida¬ 
des  periféricas  la  compresión  de  los  tejidos  congestiona¬ 
dos,  enfermos,  endurecidos  progresivamente  en  su  contor¬ 
no,  si  todo  facilita  la  formación  en  su  interior  de  un 
trombus ,  no  es  difícil  que  se  produzca  una  hemorragia  fa¬ 
vorecida  principalmente  por  ese  aumento  de  tensión  en  la 
sangre  que  penetra  por  un  cabo  central.  Pero  se  distiende 
el  órgano  por  la  descompresión  atmosférica,  disminuye  la 


(1)  K11  los  brazos,  con  los  aparatos  de  Marey. 
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tensión  intratorácica,  la  sangre  del  lugar  congestionado 
afluye  á  ocupar  el  vacío  que  ofrecen  la  distensión  de  los 
capilares  todos  del  pulmón,  los  tejidos  enfermos  son  arras¬ 
trados  en  ese  movimiento  de  general  expansión,  y  el  vaso 
encuentra  más  libre  la  puerta  de  entrada  á  la  red  veno¬ 
sa,  la  circulación  de  vuelta  puede  verificarse  y  el  peligro 
de  la  hemoptisis  disminuye  ó  desaparece. 

Nos  parece  tanto  más  importante  esta  acción  benéfica 
del  tratamiento,  cuanto  que  hay  un  lazo  singular  entre 
las  hemoptisis  y  el  desarrollo  subsecuente  de  la  enferme¬ 
dad. 

Uno  de  nuestros  enfermos  en  tratamiento,  la  Srita.  A...., 
enferma  del  Dr.  Icaza,  tenía  hemoptisis  precisamente  en 
los  momentos  de  empezar  el  tratamiento  por  el  aire  enra¬ 
recido,  su  expectoración  era  casi  constantemente  rubigino¬ 
sa,  y  era  raro  el  día  que  no  arrojaba  la  cantidad  de  una 
ó  dos  onzas  de  sangre;  tenía  fiebre  éctica,  su  temperatu¬ 
ra  nunca  era  inferior,  en  las  mañanas,  á  38o,  y  casi  siem¬ 
pre  pasaba  en  las  tafdes,  de  39o.  Desde  el  primer  baño 
desaparecieron  las  hemoptisis  y  la  expectoración  rubi¬ 
ginosa;  desde  el  segundo  baño  la  temperatura  110  volvió 
á  ser  superior  á  37°5.  cuando  estaba  más  alta  en  cual¬ 
quiera  hora  del  día.  Próximamente  nos  ocuparemos,  con 
todo  detalle,  de  este  y  otros  casos  de  observación.  Ter¬ 
minemos  esta  revista  de  las  modificaciones  favorables  que 
pueden  producir  los  baños  de  aire  enrarecido  en  los  tuber¬ 
culosos. 

Aumento  de  glóbulos  rojos  y  blancos. — Es  evidente,  y  110 
puede  dudarse  que  influya  de  una  manera  importantísima 
en  la  nutrición  general  y  en  los  procesos  fagocitarios,  ci¬ 
catrizales  y  reparadores  en  general,  de  las  pérdidas  sufri¬ 
das  por  el  organismo  tuberculoso.  Eos  glóbulos  blancos  o 
fagocitos,  aumentan,  y  es  seguro  que  las  antitoxinas  se  en¬ 
cuentran  en  una  proporción  mayor,  estando  más  concen¬ 
trada  la  sangre.  Es  el  caso  de  una  solución  antiséptica 
más  concentrada. 

Desecación  de  las  juncosas. — Es  bien  sabido  que  la  dieta 
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seca  ó  jerofagia ,  la  inanición,  los  purgantes,  las  evacuacio¬ 
nes  copiosas  (i)  producen  directa  ó  indirectamente  la  con¬ 
centración  de  la  sangre  y  la  diminución  de  las  secrecio¬ 
nes  brónquicas  y  en  general  de  las  secreciones  mucosas. 
El  aire  enrarecido  también  concentra  la  sangre  como  diji¬ 
mos  ya,  combate  la  congestión  y  por  lo  mismo  las  transu¬ 
daciones  sero-mucosas,  y  en  fin,  obra  mecánicamente  fa¬ 
voreciendo  la  evaporación  al  nivel  de  la  superficie  respi¬ 
ratoria.  (Experimentos  del  Dr.  Denison  en  Denver). 

Analizando,  pues,  todos  y  cada  uno  de  estos  efectos,  se 
convence  uno  de  la  utilidad  real  que  debe  resultar  del  tra¬ 
tamiento  de  los  tuberculosos,  y  sobre  todo,  que  ninguno 
de  ellos  es  nocivo  ni  capaz  de  producir  los  accidentes  que 
pudieran  impedir  la  práctica  de  estos  baños. 

Poco  á  poco  se  ve,  pues,  de  una  manera  más  y  más  cla¬ 
ra,  el  modo  de  obrar  de  los  climas  de  altitud  sobre  los  tu¬ 
berculosos  y  el  por  qué  del  beneficio  de  los  viajes  á  las 
montañas,  aconsejados  desde  los  más  remotos  tiempos  á 
los  anémicos,  á  los  histéricos,  etc. 

Jourdanet  en  sus  contradicciones  tan  frecuentes,  aconse¬ 
ja  con  el  mismo  objeto  los  viajes  á  las  montañas  y  la  perma¬ 
nencia  en  estos  sitios  como  un  magnífico  recurso  para  el  tra¬ 
tamiento  de  dichas  enfermedades,  pero  nada  más  hasta  1,000 
metros  de  altura.  A  1,000  metros  le  apareció,  imponente  y  te¬ 
rrorífico,  el  fantasma  de  la  anoxihemia,  marcando  el  hasta 
aquí.  Pero  gracias  al  tiempo,  que  todo  lo  descubre,  ha  des¬ 
aparecido  la  fantasmagoría  creada  por  Jourdanet  y  hoy  sa¬ 
bemos  que  en  tanto  que  la  temperatura  no  se  oponga  ha¬ 
ciendo  imposible  la  residencia  del  hombre,  esté  sano  ó  en 
ferino,  puede  mejorarse  tanto  más  cuanto  más  se  eleve. 

Ya  en  una  tesis  (i)  hemos  dividido  las  causas  que  se- 


(i)  Puede  muy  bien  haber  personas  que  no  den  completa  fe  á  nuestras  obser¬ 
vaciones  respecto  al  número  de  hemacias,  recordamos  que  esto  es  ya  un  hecho 
considerado  como  perfectamente  demostrado.  Después  de  las  observaciones  de 
Vianlt  y  las  nuestras,  han  venido  confirmando  la  existencia  del  fenómeno 
Müntz,  Regnard,  Schaper,  Reinert,  Stierlin,  Wolff,  Kceppe,  Kger,  Solly  y  otros 
muchos.  (Véase  el  uúmero  2  de  esta  Revista). 

(1)  Véase  el  artículo  relativo  publicado  en  el  número  2  de  este  periódico. 
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gún  nuestra  opinión  obraban  en.  los  climas  de  altitud,  en 
extrínsecas  é  intrínsecas;  las  primeras,  todas  aquellas 
que  pueden  ejercer  su  acción  sobre  el  agente  morbígeno 
del  mal  (bacilo  de  Kocb) ,  fuera  del  organismo  huma¬ 
no,  dependiendo  ciertas  circunstancias  mesológicas  que  en 
las  altitudes  pueden  obrar  sobre  dicho  germen.  Estas  son: 
la  mayor  iluminación,  la  sequedad  de  la  atmosfera  y  el 
descenso  gradual  de  la  temperatura. 

Las  curiosas  experiencias  de  Ward  dejan  fuera  de  du¬ 
da  que  la  luz  intensa  mata  al  bacilo  y  sus  esporos  con 
una  rapidez  increíble,  la  sequedad  y  la  menor  temperatu¬ 
ra,  son,  en  general,  suficientes  para  que  el  desai  i  olio  de  las 
bacterias  no  pueda  efectuarse  con  la  misma  actividad,  de 
modo  que,  cuando  las  condiciones  del  clima  no  se  modifican 
artificialmente  como  sucede  en  las  grandes  ciudades, dichas 
circunstancias  mesológicas  deben  influir,  a  no  dudarlo, 
en  la  diminución  de  la  enfermedad,  conforme  es  más  gian 
de  la  altitud.- Pero  los  efectos  de  la  temperatura  baja,  in¬ 
solación  y  aun  sequedad,  se  contrarrestan  forzosamente  con 
la  acumulación  y  la  falta  de  higiene  en  las  habitaciones,  y 
sin  embargo,  aun  á  pesar  de  esto,  la  tuberculosis  siempre 
es  menos  mortífera  que  en  los  países  bajos,  y  sus  formas 
clínicas  cerresponden  á  una  marcha  lenta  esencialmente 
crónica,  de  consecuencias  menos  terribles,  hasta  el  grado 
de  observarse  no  con  poca  frecuencia,  la  invasión  de  or 
ganos  que  en  Europa  casi  nunca  se  ven  invadidos,  poique 
antes  de  que  esto  suceda  el  enfermo  sucumbe  (i),  ó  bien 
un  avance  y  una  generalización  de  las  lesiones  que  no  esta 
en  relación  con  el  cuadro  clínico  de  una  sintomatologia 
mucho  menos  alarmante. 

Tenemos,  pues,  que  buscar  por  fuerza  la  causa  de  todo 
esto,  la  principal,  así  para  la  producción  de  la  inmunidad 
como  para  la  relativa  benevolencia  de  los  síntomas,  en  la 
acción  que  la  descompresión  ejerce  directamente  sobre  el 
mismo  organismo  y  que  viene  á  constituir  lo  que,  en  la 
tesis  ya  mencionada,  denominamos  causas  intrínsecas.  Son 
todas  las  que  hemos  estudiado  detalladamente  en  la  pn- 
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mera  parte  de  este  artículo,  y  que  una  á  una  hemos  visto 
que  tienden  á  producir  la  mejoría,  el  alivio,  la  curación. 

Las  compresiones  y  descompresiones  alternativas  indis¬ 
pensables  en  estos  baños,  por  la  manera  como  ahora  los 
aplicamos,  hemos  visto  que  no  producen  los  efectos  que 
teóricamente  eran  de  esperarse:  las  hemoptisis  a  vacuo . 
Pero  lejos  de  esto  ya  hemos  visto  que  la  descompresión, 
por  medio  de  un  mecanismo  que  nos  hemos  esforzado  en 
explicar,  evita  el  peligro  de  dichas  hemoptisis,  accidente 
temible,  y  que  ha  sido  para  nosotros  el  obstáculo  moral 
más  difícil  de  vencer,  entre  los  distintos  con  que  hemos 
tropezado  para  llevar  á  la  práctica  la  aplicación  de  los  ba¬ 
ños  en  los  tuberculosos  pulmonares. 

Como  y&  muchas  veces  lo  hemos  dicho,  solamente  des¬ 
pués  de  multitud  de  experiencias  en  los  animales  tuber¬ 
culosos,  y  bien  penetrados  de  los  efectos  que  tenía  que 
producir  este  tratamiento,  hemos  tenido  la  osadía  de  po¬ 
nernos  frente  á  frente  del  riesgo  de  producir  una  hemop¬ 
tisis  mortal. 

Este  es  el  lugar  de  rectificar  un  error  que  hemos  con¬ 
signado  en  la  tesis  ya  mencionada.  Decíamos:  las  altitu¬ 
des  son  también  favorables  á  los  tuberculosos  porque  en 
ellas  las  variaciones  del  barómetro  son  comunmente  muy 
poco  marcadas  y  esto  hace  difíciles  las  hemoptisis  a  va¬ 
cuo,  que  son  un  azote  terrible  que  acelera  la  marcha  de  la 
enfermedad.  Nuestro  sabio  é  ilustre  amigo,  el  Dr.  Ca- 
rrasquillo,  de  Bogotá,  robustecía  esta  opinión  con  la  suya 
en  carta  personal  que  al  efecto  nos  dirigió:  ya  vemos  cuán 
fácil  es  equivocarse,  sobre  todo,  cuando  tratamos  de  ex¬ 
plicar  el  modo  de  reaccionar  de  un  órgano  enfermo  some¬ 
tido  á  la  influencia  de  un  agente  poco  conocido. 

Como  desechamos  ésta  tendremos  que  desechar  otras 
ideas  absurdas  respecto  al  modo  favorable  de  obrar  del 
clima  de  las  altitudes  sobre  los  tuberculosos.  Basta 
enunciarlas  para  comprender  que  casi  no  hay  ni  que  te¬ 
ner  en  cuenta  las  siguientes  porque  muchas  de  ellas  no 
existen  en  nuestro  aparato  ni  en  el  clima  de  México. 
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I»  La  poca  variabilidad  de  la  temperatura. 

Aparte  de  que  hay  lugares  de  altitud  en  los  que  la  tem¬ 
peratura  varía  de  una  manera  muy  notable  (en  México 
por  ejemplo),  y  que  á  pesar  de  esto  conservan  su  poder 
benefactor,  hay  autores,  como  Denison,  que  dicen  precisa¬ 
mente  lo  contrario,  que  una  temperatura  variable  es  esen¬ 
cialmente  benéfica  para  los  tísicos. 

La  vida  al  aire  libre. 

La  tienen  solamente  una  porción  de  los  habitantes  de 

las  altitudes. 

3^  El  ejercicio. 

La  misma  objeción. 

4U  La  selección  por  el  rigor  del  clima. 

En  Londres,  el  clima  es  más  riguroso  que  en  México; 
los  extranjeros  que  vienen  a  morar  en  las  altitudes,  no 
han  sufrido  en  selección  y  sin  embargo  son  igualmente 
beneficiados  y  aliviados. 

f  La  herencia  de  padres  refractarios. 

Excelente  explicación  que  haría,  igualmente  que  la  an¬ 
terior,  que  los  tísicos  inmigrantes  prescindiesen  de  toda 
esperanza:  como  no  son  de  la  raza  reíractana,  apiovecha* 
rán  muy  poco  ó  nada  con  vivir  a  3^000  metros  sobre  el 

Océano. 

(P  Influencia  del  enfisema  pulmonar. 

vSi  es  cierto  que  el  enfisema  parece  más  abundante  y  de 
aparición  prematura,  lo  inverso  quepaia  la  tuberculosis 
en  las  altitudes,  no  es  menos  cierto  que  el  pretendido  an¬ 
tagonismo  entre  la  tisis  y  el  enfisema  es  en  el  estado  ac- 

tual  déla  ciencia,  poco  favorable. 

Convenimos,  pues,  en  que  son  las  modificaciones  produ¬ 
cidas  directamente  sobre  la  economía,  la  modificación  del 
medio,  terreno  para  la  implantación  del  tubérculo,  lo  que 
viene  como  factor  principalísimo  á  producir  la  inmunidad 
y  la  curación;  convenimos,  igualmente,  en  que  dentro  de 
nuestro  aparato  se  obtienen  los  mismos  efectos  y  que  los 
cambios  de  presión  no  son  dañosos;  convenimos  en  que 
determinadas  formas  de  tuberculosis,  pero  sobre  todo,  las 
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incipientes,  son  no  solamente  tratables  sino  quizá  cura¬ 
bles  por  medio  de  esta  nueva  terapia;  pero  estamos  muy 
lejos  de  tratar  de  imponer  nuestro  procedimiento  como  el 
perfecto,  como  el  único;  muy  al  contrario,  es  el  embrión 
que  ofrecemos  al  estudio  de  los  aeroterapistas.  Para  noso¬ 
tros,  el  desiderátum  sería  lograr  tener  á  nuestros  enfer¬ 
mos,  constantemente  y  por  todo  el  tiempo  necesario  parala 
curación  sometidos  á  la  acción  de  una  atmósfera  enrare¬ 
cida.  No  bastaría  entonces  una  cámara  de  las  dimensio¬ 
nes  de  las  que  tenemos,  se  necesitarían  muchas,  muy  am¬ 
plias,  en  serie,  y  provistas  de  cuanto  es  indispensable  pa¬ 
ra  la  buena  higiene  y  al  confort ,  para  asegurarnos  de  que 
los  enfermos  podrían  aceptar  con  gusto  un  encierro  pro¬ 
longado.  Por  nuestra  parte,  con  qué  delicia  veríamos  apro¬ 
vechado  todo  el  fierro  de  la  torre  Eiffel  en  la  construcción 
de  cámaras  neumáticas  de  donde  los  tísicos  pudieran  sa¬ 
lir  curados  elevando  plegarias  que  se  alzarían  mucho  más 
que  la  torre  más  alta  del  Universo. 


ESTUDIO  HIGIENICO-BACTERIOLOGXCO  DEL  PULQUE. 

POR  EL  DR.  ANGEL  GAVIÑO. 

*  «Pulque.»  Bebida  fermentada  producida  por  el  líquido  azucarado, 
extraído  del  vegetal  llamado  «maguey,»  «agave  salviana.» 


[Sinonimia:  neutli. — Vinum  agaves].  Densidad:  1.102. 
COMPOSICION  POR  1,000. 


SEGUN  BOUSINGAULT. 


Alcohol  absoluto. .  58-96 

Glicerina . . . 2.10 

Acido  succínico .  1.40 

,,  carbónico . 0.61 

,,  orgánico  libre  [¿málico?] . . .  .5-5° 

,,  cutírico  y  acético.. . vestigios 

Goma.. .  °-5° 

Amoniaco . 0.05 

Potasa .  0.85 

Cal,  magnesia  y  ácido  fosfórico .  2.50 

Materia  azoada  [¿caseína?] . 1.90 

Agua  y  materias  indeterminadas .  901.83 


SEGUN  RIO  DE  LA  LOZA. 


Substancia  albuminoide,  goma  y  re¬ 
sina .  12.57 

Azúcar  [de  caña] . 8.23 

Sales  solubles  en  e!  agua .  1.68 

,,  solubles  en  los  ácidos.. .  0.37 

,,  insolubles  en  los  vehículos  an¬ 
teriores  .  0.15 

Alcohol  absoluto,  por  1,000 .  36.80 

Agua  y  productos  gaseosos .  940.20 
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A  conocer  los  elementos  nocivos  que  nos  circundan,  y  á 
evitar  los  estragos  que  nos  producen,  tienden  continuamente 
nuestros  esfuerzos;  y  para  ello  es  necesario  descubrir,  uno 
por  uno,  los  microorganismos  que  nos  rodean,  que  viven  en 
nosotros,  ó  que  ingerimos  en  nuestros  alimentos  y  bebidas. 

Con  este  fin,  me  propuse  dilucidar  un  difícil  punto  de  la 
bacteriología  nacional,  que  hoy  creo  presentaros,  si  no  re¬ 
suelto.  por  lo  menos  deslindado,  para  que  observadores  há¬ 
biles  y  entendidos  penetren  al  fondo  de  los  curiosos  e  inte¬ 
resantísimos  fenómenos  que  se  desenvuelven  en  la  fermen¬ 
tación  de  la  bebida  llamada  «pulque,))  que  tan  importante 
papel  desempeña  entre  nosotros,  por  figurar  como  la  prime¬ 
ra  y  más  predilecta  bebida  de  nuestro  pueblo,  y  por  ser,  ¡fin 
duda,  una  de  las  que  originan  un  gran  número  de  afeccio¬ 
nes  hepáticas  y  gastro-intes  tíñales.  Ha  tenido  mi  estudio 
también  otro  objeto,  que  si  llego  a  alcanzar,  creo  que  haré 
un  servicio  á  la  higiene;  este  es:  el  de  establecer  un  pioce- 
dimiento  de  fabricación  industrial  del  pulque,  que  peí  mita 
obtener  una  bebida  de  mejor  gusto,  de  calidad  superior  y 
más  saludable. 

Al  presentaros  las  propiedades  biológicas  de  los  fei  mon¬ 
tos  v  microbios  que  ese  líquido  encierra,  podréis  apieciar 
que  tal  vez  no  sea  vano  mi  intento,  y  que  el  desiderátum 
de  tan  diíicil  problema,  pueda  ser  alcanzado  en  breve  plazo. 

Cuando  se  observa  el  pulque  en  una  vasija,  se  nota  el  as¬ 
pecto  de  una  emulsión,  parece  que  se  tiene  á  la  vista  una 
leche  aguada;  efectivamente,  este  fenómeno  macroscópico 
reconoce  un  modo  de  producción  semejante  en  ambos  líqui¬ 
dos;  es  en  la  leche  la  suspensión  de  miríadas  de  coi  pújen¬ 
los  microscópicos  que  se  llaman  (¿lóbulos  de  grasa ;  es  en  el 
pulque,  también,  la  suspensión  de  millares  de  millones  de 
corpúsculos  esféricos,  como  los  de  la  leche  en  su  mayoría. 

Si  contempláis  al  microscopio  una  gota  de  pulque,  habien¬ 
do  previamente  colorido  los  elementos  figurados,  podréis  ad¬ 
mirar  la  inmensa  variedad  de  microbios  que  existen  en  ella, 
contemplareis  la  más  brillante  colección  de  microoiganismos 
que  se  puede  imaginar,  pues  parece  que  allí  lia  reunido  la 
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naturaleza,  como  en  un  museo,  un  gran  número  de  tipos  de 
sacaromieetos  y  bacterias  y  aun  algunas  especies  de  un  mis¬ 
mo  tipo.  (La  microfotograiía  que  representa  la  lámina  XVIII 
podrá  daros  una  idea  completa  de  mi  imperfecta  descripción.) 

Teniendo  caracteres  tan  especiales  la  fermentación  del 
pulque,  y  sabiéndose  hoy  que  cada  fenómeno  biológico  de 
este  orden  tiene  un  factor  especial,  me  propuse  descubrir 
qué  función  especial  desempeñaba  cada  uno  de  los  gérme¬ 
nes  que  observaba. 


Para  esto,  hice  la  separación  en  placas  de  gelatina  prepa¬ 
rada  con  «agua  miel ,»  (1)  de  los  gérmenes  contenidos  en 
pulque  tomado  personalmente  de  un  tinacal  (2)  de  buena 
calidad.  Al  mismo  tiempo  dispuse  matraces  «Pasteur»  con 
aguamiel  esterilizada  por  filtración  en  el  filtro  Chamber- 
land,  para  sembrar  las  especies  separadas  en  líquido,  como 


en  « gelatina  aguam  el isada . » 

Paso  á  describiros  con  rapidez  las  especies  encontradas 
con  sus  principales  caracteres  y  propiedades  biológicas. 


Se  encuentran: 


1?  Colonia  blanca,  que  tiene  el  aspecto  de  una  gota  de 
estearina;  la  forman:  sacaromieetos  de  forma  oval,  aguzados 
en  una  de  sus  extremidades,  de  7  á  9  mikras.  Función: 
primer  fermento  alcohólico. 

2<?  Colonia  color  de  rosa  vivo.  Sacaromiceto  oval  más  re¬ 
gular,  de  6  á  8  mikras.  Segundo  fermento  alcohólico. 

Este  germen  es  más  escaso  en  el  pulque,  y  en  los  sedi¬ 
mentos  se  ven  algunas  veces  caudas  de  un  bello  color  de 
rosa. 


3°  Colonia  blanca  opalina.  Sacaromiceto  de  forma  extran- 
gulada  en  el  centro,  como  en  vía  de  división  y  que  se  colo¬ 
can  en  línea  recta  al  reproducirse;  de  forma  muy  alargada, 
7  á  8  mikras  de  longitud  y  de  3  á  5  de  latitud.  Tercer  fer¬ 
mento  alcohólico. 

4?  Colonia  opalina  de  forma  irregular,  formada  por  un  di™ 
plococus  de  2  á  4  mikras,  encapsulado,  de  elementos  esféri- 


[1]  Licor  extraído  del  «maguey.)) 

[2]  Lugar  en  donde  se  fermenta  el  «agua  miel .» 


LÁM.X  VIH. 


TOMO  I.  N?8. 


-s  ''mil 
/toa  — 


/ milímetros. 


¿4 m/ilijiccicíon- . 


£  si  Lidia  delPuhjiie  ” 

Sacarcmxf cotos  y bacterias  de  las  diversas  fermentaciones. 
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eos  (cocus)  que  generalmente  se  disponen  en  cadenitas,  para 
aislarse  después.  Este  bello  microbio  produce  la  fermenta¬ 
ción  viscosa;  son  sus  colonias  las  que,  multiplicándose  en  el 
pulque,  le  dan  la  viscosidad  desagradable  que  lo  caracte¬ 
riza. 

59  Colonia  opalina  como  la  anterior,  pero  más  diáfana. 
Stafilocoeus,  ó  más  bien,  verdaderas  «zoogieas»  que  se  des¬ 
arrollan  en  medio  de  una  masa  viscosa.  Los  cocus  son  más 
pequefíos'que  los  anteriores  (núm.  4),  tienen  de  li  á  3  mi- 
kras  y  se  encuentran  más  abundantes  en  pulques  de  mala 
calidad. 

6Í?  Colonia  opalina,  muy  unida  siempre  á  las  de  los  saca- 
romicetos,  cuando  es  el  sacaromices  rosado  con  el  que  se  desa¬ 
rrolla;  forma  una  limpia  mancha  blanca  enmedio  de  superficie 
rosa,  que  tiene  el  aspecto  y  la  tersura  de  un  pétalo  de  rosa 
de  Castilla.  Esta  colonia  la  forma:  un  pequeño  diplococus ,  in¬ 
termedio  en  dimensiones  á  los  anteriores,  y  que  tiene  la  im¬ 
portante  é  interesantísima  función  de  producir  una  fermen¬ 
tación  perfumada;  es  ella  la  que  da  el  olor  característico  al 
pulque;  es  esa  pequeña  bacteria  la  que  produce  lo  que  pro¬ 
piamente  se  podría  llamar  el  «bouquet»  del  pulque.  Cultivado 
ese  diplococus  en  aguamiel  filtrada  se  propaga  con  extraor¬ 
dinaria  rapidez,  dando  el  olor  del  pulque,  sin  producir  ni  al¬ 
cohol  ni  fermentación  viscosa  ni  ácida.  Es,  por  tanto,  su 
función  desdoblar  los  productos  bidro-carbonados  del  agua¬ 
miel  desprendiendo  un  producto  aromático  que  da  el  carác¬ 
ter  predominante  de  la  bebida  nacional. 

7 9  Colonia  amarilla.  Cocus  aislados  de  1  á  2  mikras.  No 
conozco  aún,  por  no  haberla  estudiado,  su  función  especial. 

8?  Colonia  ligeramente  morena  que  la  forman  pequeños 
bacilus  poco  numerosos  en  el  pulque. 

9?  Largos  bacilos  que  forman  una  colonia  blanca  irregu¬ 
lar  y  que  tienen  semejanza,  á  primera  vista,  con  el  «vibrión 
séptico.))  Tienen  0.65  mikras  de  espesor  por  muchas  mikras 
de  longitud.  Algunos  alcanzan  hasta  50  ó  60  mikras.  Este 
microbio  es  de  putrefacción  y  es,  sin  duda,  el  que  da  el  des¬ 
agradable  olor  que  se  une  al  característico  del  pulque;  sus 
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colonias  producen  desprendimiento  de  gases  fétidos,  es  decir, 
son  agentes  de  fermentación  pútrida. 

109  Micodorma  producida  en  lps  cultivos  líquidos.  Cocus 
pequeños  ya  clasificados;  agente  de  la  fermentación  acética. 

Por  último,  dos  ó  tres  especies  que  aún  no  he  determina¬ 
do  y  entre  las  que  existe,  sin  duda,  un  microbio  que  produ¬ 
ce  un  ácido  que  no  es  acético  y  que  despierta  la  sensación 
de  quemadura  cuando  se  coloca  en  la  lengua  una  gota  de 
cultivo,  (¿valeriánico?) 

Por  el  análisis  que  os  he  hecho  de  los  microbios  conteni¬ 
dos  en  el  pulque,  podréis  comprender  que  es  realizable  el 
obtener  separadamente  cada  una  de  las  fermentaciones,  lo 
cual  nos  permitirá,  si  esto  es  posible,  llevarlo  á  la  práctica 
en  la  industria,  el  llegar  á  disponer  de  una  bebida  que  por 
sus  cualidades  sea  más  provechosa  para  la  salud  ó  menos 
nociva,  pues  podrá  aproximarse  á  las  bebidas  puramente  al¬ 
cohólicas  que  no  contienen  derivados  nocivos  á  los  centros 
nerviosos  ó  á  las  vías  digestivas. 

Es,  efectivamente,  curioso  el  que  la  embriaguez  del  pulque 
es  belicosa,  en  tanto  que  la  de  los  aguardientes,  y  en  parti¬ 
cular  el  de  caña,  es  tranquila.  ¿No  dependería  esto  de  que 
el  pulque  contiene  en  sus  complexas  fermentaciones  produc¬ 
tos  que  obran  de  una  manera  particular  sobre  el  cerebro? 
Las  enteritis  y  hepatitis  producidas  por  el  pulque,  creo  que 
son  un  hecho  bien  averiguado,  en  tanto  que  los  vinos  puros 
no  las  producen  tan  constantemente;  es,  por  tanto,  intere¬ 
sante  averiguar  cuáles  gérmenes  de  los  contenidos  en  el 
pulque  obran  de  tan  deplorable  manera  para  hacerse  real¬ 
mente  patógenos,  puesto  que  producen  graves  trastornos  in¬ 
testinales  y  secretorios. 

Es  interesante  señalar  el  hecho  de  haber  encontrado 
en  el  pus  hepático  de  un  bebedor,  una  gran  cantidad  del 
sacaromiceto  blanco ;  ¿no  podría  ir  este  microorganismo  á  pro¬ 
ducir  fermentaciones  en  aquella  glándula  glycógena  puesto 
que  la  función  de  ese  fermento  es  desdoblar  las  azúcares? 

Si  llego  á  dilucidar  tan  complexos  fenómenos,  habré  al 
canzado  una  de  las  grandes  satisfacciones  que  ambiciono:  el 
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haber  contribuido  con  mis  pequeños  esfuerzos  á  enriquecer 
los  estudios  de  higiene  nacional. 


¿LAS  NEURALGIAS  PALUSTRES  SON  DOLENCIAS 

APROPIADAS  PARA  DESCUBRIR 

,  .  ^ 

O  PARA  COMPROBAR  LA  ACCION  ANTIPALUDICA  DE  UN 

MEDICAMENTO? 

Por  el  De.  José  Tbrrés. 

Para  saber  si  podemos  ensayar  en  los  casos  de  paludismo 
larvado  los  medicamentos  que  gozan  fama  de  antipalúdicos, 
se  hace  indispensable  meditar  un  poco  acerca  de  las  semejan¬ 
zas  y  diferencias  que  existen  entre  esas  formas  y  las  comu¬ 
nes,  febriles,  especialmente  con  tipo  intermitente,  de  esa  in¬ 
fección;  en  otros  términos,  se  requiere  investigar  cuál  es  la 
causa  que  hace  que  la  enfermedad  aparezca  con  esa  forma 
anómala. 

De  ordinario  se  manifiesta  entonces  la  dolencia  por  neu¬ 
ralgias  que  casi  siempre  se  localizan  en  el  territorio  de  la  ra¬ 
ma  supra-orbitaria,  raras  veces  en  otros  nevios. 

Aquellas  neuralgias  no  presentan  de  especial  sino  el  ser 
algo  más  persistentes  que  las  comunes,  el  desarrollarse  en  in¬ 
dividuos  que  han  estado  expuestos  á  la  infección  palustre,  el 
ceder  menos  que  las  vulgares  á  los  medios  usados  con  éxito 
contra  éstas  y  el  ser  relativamente  más  dóciles  que  ellas  á  las 
preparaciones  de  quinina.  Los  tres  últimos  atributos  hacen 
suponer  que  están  estrechamente  ligadas  con  la  acción  de  los 
hematozoarios;  pero  ¿por  qué  si  éstos  existen  en  el  organis¬ 
mo  no  hay  accesos  febriles? 

En  1892  dije  á  la  Academia  Nacional  de  Medicina  lo  si¬ 
guiente:  «Creo  que  se  deben  estudiar  con  especial  atención 
las  formas  larvadas  del  paludismo,  porque  es  verdaderamen¬ 
te  asombroso  que  se  manifieste  la  acción  del  hematozoario, 
en  esos  casos,  únicamente  por  un  padecimiento  local  (neural¬ 
gia  supra-orbitaria,  intercostal,  etc.,  etc).  No  es  muy  nota¬ 
ble  que  con  los  síntomas  generales  coincidan  y  preponderen 
mucho,  algunas  veces,  los  locales;  pero  en  las  formas  larvadas 
no  acontece  esto.  ¿Se  puede  creer  que  existiendo  el  parásito 
en  la  sangre,  como  en  los  casos  normales,  se  manifiesta  su 
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presencia  únicamente  por  perturbación  local?  ¿Se  debe  ad¬ 
mitir  que  causa  enfermedad  el  parásito  sin  penetrar  á  la  san¬ 
gre,  cuando  los  períodos  de  incubación  y  los  intermedios  en¬ 
tre  las  reincidencias  nos  indican  que  ese  parásito  no  obra  lo¬ 
calmente?  Y  si  es  capaz  de  obrar  localmente  ¿por  qué  camino 
llegó  al  nervio  que  sufre  ó  al  organo  que  padece?  Cuando  se 
trata  de  neuralgia  del  trigémino,  posible  es  admitir  que  llegó 
al  nervio  penetrando  por  la  pituitaria;  pero  cuando  se  trata 
de  padecimiento  de  otro  órgano,  se  debe  suponer  que  íué 
conducido  á  él  por  la  sangre;  mas  entonces  ¿por  qué  no  se 
multiplicó  en  ese  líquido  y  manifestó  su  presencia  con  el  cua¬ 
dro  sintonía! ológico  habitual? 

Problemas  son  estos  que  esperan  satisfactoria  solución. 
(«Gaceta  Médica  de  México,»  Tomo  XXIX,  pág  291). 

Para  que  se  desarrolle  una  enfermedad  infecciosa  no  basta 
con  que  el  germen  penetre  al  organismo  humano,  es  preciso 
que  pueda  allí  multiplicarse  lo  suficiente.  Cuando  los  hema- 
tozoarios  penetran  no  siempre  encuentran  el  medio  apropia¬ 
do  para  su  multiplicación,  y  en  tal  caso  ó  es  impropio  para  su 
vida  dicho  medio  y  perecen  en  él,  ó  no  lo  es  tanto  y  los  que 
han  penetrado  pueden  vivir  y  quizá  multiplicarse  algo.  Esto 
parece  perfectamente  probado  por  la  observación,  pues  fre¬ 
cuentísimo  es  ver  personas  que  habitando  con  bastante  ante¬ 
rioridad  ó  habiendo  habitado  en  un  sitio  palúdico,  no  tienen 
paludismo  hasta  que  un  enfriamiento,  una  indigestión,  la  em¬ 
briaguez  ó  cualquiera  otra  causa  depresiva,  permiten  repen¬ 
tinamente  la  rápida  multiplicación  del  hematozoario.  Repito 
que  esto  todos  los  días  lo  vemos  en  personas  que  han  salido 
sanas  de  la  «tierra  caliente»  y  después  de  haber  permanecido 
en  México  algunas  semanas  son  atacadas  de  paludismo  por 
alguna  de  las  causas  citadas,  que  no  son  simples  pretextos 
sino  importantísimas  causas  ocasionales,  entre  las  que  figura 
precisamente  el  paso  del  clima  caliente  al  templado  ó  al  frío; 
siendo  muy  común  que  se  comience  á  manifestar  la  enferme¬ 
dad  en  el  momento  en  que  el  paciente  abandona  el  sitio  pa¬ 
lúdico. 

Otro  tanto  se  nota  en  los  casos  de  paludismo  de  reincidencia, 
pues  el  largo  plazo  que  á  veces  existe  entre  dos  ataques,  sin 
que  el  enfermo  se  haya  expuesto  á  nueva  infección,  prueba 
que  si  se  impidió  ó  se  restringió  notablemente  la  multiplica¬ 
ción  de  los  hematozoarios  por  mucho  tiempo,  frecuentemen¬ 
te  por  meses,  dichos  parásitos  han  continuado  viviendo  en  el 
paciente  sin  ocasionar  enfermedad. 
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Cuando  una  persona  resiste  los  ataques  del  hematozoario, 
han  de  perder  forzosamente  en  cada  combate  algunos  glóbu¬ 
los  rojos,  y  cuando  sean  frecuentes  tales  ataques,  como  tiene 
que  acontecer  en  los  que  por  mucho  tiempo  habitan  en  sitios 
palúdicos,  las  pérdidas  tendrán  que  ser  mayores  y  aun  nota¬ 
bles,  lo  que  explica  por  qué  sin  tener  accesos  de  paludismo 
se  sufre  fácilmente  de  anemia  palustre:  esta  es  la  manifesta¬ 
ción  de  la  incompleta  resistencia  que  el  organismo  humano 
opone  á  los  hem  atozo  arios. 

Se  comprende  perfectamente  cómo  pueden  esos  parásitos 
ocasionar  una  neuralgia,  supuesto  que  ella  es  síntoma  fre¬ 
cuente  de  la  anemia,  cualquiera  que  sea  su  causa.  Quizá  ha¬ 
ya  otro  motivo:  un  factor  auxiliar  que  explique  la  producción 
de  dicha  neuralgia  por  los  hematozoarios;  parece  que  éstos 
(lo  he  dicho  ya  en  otra  ocasión)  como  otros  gérmenes,  lasti¬ 
man  especialmente  al  sistema  nervioso,  y  si  bien  por  la  esca¬ 
sa  abundancia  ó  débil  vitalidad  de  ellos  poco  han  de  influir 
sobre  ese  sistema  (y  yo  creo  que  probablemente  es  prueba  de 
esa  poca  influencia  la  falta  de  calentura),  han  de  poder  ayu¬ 
dar,  sin  embargo,  á  la  anemia,  para  que  se  manifiesten  los 
síntomas  neurálgicos. 

Otra  será  probablemente  la  génesis  de  las  demás  formas 
que  se  aceptan  como  de  paludismo  larvado;  pero  no  debo 
ocuparme  de  ellas  aquí. 

Se  comprende  que  pmra  curar  las  neuralgias  de  que  me 
vengo  ocupando,  hay  que  llenar  tres  indicaciones:  destruir 
los  hematozoarios,  combatir  la  anemia  consecutiva  y  calmar 
el  dolor.  Las  indicaciones  primera  y  tercera  son  las  que  con 
más  urgencia  se  han  de  llenar;  siendo  forzosamente  más  len¬ 
ta  la  realización  de  la  segunda. 

Si  una  substancia  destruye  los  hematozoarios  únicamente, 
es  fácil  que  no  obre  desde  luego  sobre  la  neuralgia,  y  cuando 
sí  obra  es  poco  marcada  su  acción;  circunstancia  que  hace 
que  pueda  quedar  oculto  el  verdadero  efecto  de  un  medica¬ 
mento  antipalúdico,  cuando  se  use  en  los  casos  indicados. 

Si  el  medicamento  es  simplemente  analgésico  puede  mo¬ 
mentáneamente  tomarse  como  antipalúdico,  en  los  casos  en 
que  calme  el  dolor,  mientras  por  sí  sola  se  retira  la  manifes¬ 
tación  nerviosa,  y  digo  simplemente  que  se  retira  y  no  que 
desaparece,  porque  de  ordinario  vuelve  á  presentarse  al  poco 
tiempo,  mientras  subsiste  la  causa. 

He  aquí  por  qué  no  son  á  propósito  las  neuralgias  palus¬ 
tres  para  comprobar  la  fama  antipalúdica  de  un  medicamen- 
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to  de  actividad  dudosa.  JSTi  á  la  quinina  que  además  de  ser 
destructora  de  hematozoarios  (no  discuto  si  directa  ó  indirec¬ 
tamente)  es  anodina  y  obra  con  cierta  preferencia  sobre  las 
ramas  del  trigémino,  como  lo  prueba  la  poderosa  influencia 
que  ejerce  sobre  los ‘dolores  ocasionados  por  catarro  de  los 
senos  frontales;  ni  á  la  quinina  ceden  con  facilidad  esas  neu¬ 
ralgias,  y  si  ceden  es  casi  siempre  temporalmente,  requirien¬ 
do  para  su  curación  definitiva  que  se  substraiga  á  la  introduc¬ 
ción  de  hematozoarios  la  persona  enferma,  que  se  destruyan 
los  que  ya  penetraron,  que  se  calme  el  dolor  y,  sobre  todo, 
que  se  cure  la  anemia. 

UN  NUEVO  SIGNO 

PARA  EL  DIAGNOSTICO  DE  LA  NEUMONIA  FIBRINOSA. 

POR  HE  DR.  D.  ORVAÑANOS. 

La  neumonía  fibrinosa  tiene  de/ordinario,  sobre  todo  en  el 
adulto,  síntomas  tan  marcados,  que  no  se  encuentran  gran¬ 
des  dificultades  para  su  identificación;  mas  algunas  veces 
acontece  y  éstas  no  son  raras,  sobre  todo,  en  el  viejo,  que 
durante  varios  días  se  está  en  la  duda  sobre  la  naturaleza  de 
la  enfermedad.  En  efecto,  sucede  que  el  dolor  de  costado  es 
muy  ligero  ó  no  existe,  que  la  tos  apenas  se  manifiesta,  que 
los  esputos  no  son  sanguinolentos  y  por  último  que  la  dispnea, 
apenas  llama  la  atención. 

En  el  adulto  mismo  no  es  raro  observar  que  durante  el 
primero  y  segundo  día  faltan  los  síntomas  característicos,  y 
más  de  una  vez  hay  que  esperar  la  marcha  de  la  enferme¬ 
dad  durante  los  días  siguientes  para  poder  afirmar  con  sufi¬ 
cientes  fundamentos  la  existencia  de  la  neumonía. 

Cuántas  ocasiones  sucede  que  prácticos  experimentados 
declaran  la  existencia,  probable  ó  segura,  de  un  tifo  exante¬ 
mático  y  al  cuarto  ó  quinto  día  los  esputos  rubiginosos  y  el 
soplo  tubario  hacen  conocer  la  verdadera  enfermedad  de  que 
se  trata? 

Al  Sr.  Dr.  Morales  (D.)  debo  el  conocimiento  del  método 
de  Zenoni  para  el  examen  del  esputo  en  los  casos  en  que  se 
sospeche  una  neumonía,  método  en  mi  concepto  muy  eficaz 
y  el  que  me  propongo  hacer  conocer  en  este  pequeño  trabajo. 

Consiste  el  método  de  Zenoni  en  la  identificación  de  la  al¬ 
búmina,  que  existe  en  los  esputos  neumónicos  por  la  colora¬ 
ción  roja  que  toma  dicha  albúmina  en  presencia  de  la  zafra- 
nina. 
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El  procedimiento  es  el  siguiente:  se  extiende  el  esputo  so¬ 
bre  una  lámina  de  vidrio,  un  porta-objeto  por  ejemplo,  se 
deja  secar  al  aire,  se  sumerge  en  seguida  en  el  alcohol  duran¬ 
te  un  cuarto  de  hora  y  después  de  secarla  de  nuevo  al  aire, 
se  colora  con  una  solución  acuosa  de  zafranina;  se  lava  inme¬ 
diatamente  con  agua;  si  la  preparación  queda  roja,  el  esputo 
es  neumónico,  si  toma  un  color  amarillo  rojizo,  el  esputo  es 
catarral. 

Hace  muy  pocos  dias  lie  tenido  ocasión  de  ensayar  el  mé¬ 
todo  á  que  me  refiero,  en  un  enfermo  del  servicio  del  Dr.  Mar¬ 
tínez  del  Campo,  cuyo  diagnóstico  de  neumonía  fibrinosa  era 
al  principio  de  la  observación  muy  obscuro  y  el  cual  se  pudo 
hacer  con  el  método  de  Zenoni,  pues  se  obtuvo  la  coloración 
roja  característica,  y  por  ultimo,  este  diagnóstico  fué  compro¬ 
bado  en  la  autopsia.  Diagnóstico  anatómico:  Ligera  conges¬ 
tión  cerebral.  Neumonía  fibrinosa,  pulmón  derecho. 

Creo  de  sumo  interés  el  método  en  cuestión  como  precioso 
elemento  de  diagnóstico,  y  es  tanto  más  de  recomendarse 
cuanto  que  su  técnica  es  rápida  y  de  una  excesiva  facilidad 
su  ejecución.  Ojalá  que  observaciones  repetidas  vengan  á 
sancionarlo,  conquistando  entonces  un  nuevo  y  poderoso  re¬ 
curso  para  los  múltiples  casos  de  diagnóstico  difícil  de  la  neu¬ 
monía  fibrinosa. 


PATOLOGIA  GENERAL.  <*> 

Encargado  por  el  Supremo  Gobierno  de  dar  el  curso  de  Patología 
general  en  la  Escuela  N.  de  Medicina,  durante  el  año  escolar  próxi¬ 
mo  pasado,  expuse  á  los  alumnos  la  obligación  que  tenían,  s^gún  lo 
prevenido  en  el  artículo  51  del  reglamento,  de  escribir  disertaciones 
sobre  algunas  tesis  de  la  asignatura,  para  ser  leídas  en  la  cátedra, 
indicándoles  que  cumpliesen  lo  más  pronto  posible  con  esa  prescrip¬ 
ción  reglamentaria. 

Muchos  de  mis  discípulos  cumpliendo  debidamente,  se  apresuraron 
á  leer  sus  memorias,  por  lo  que  me  complazco  en  manifestarles  pú¬ 
blicamente  cuánto  estimo  el  empeño  y  dedicación  que  demostraron 
en  el  cumplimiento  de  su  deber. 

Aprovechando  hoy  la  generosa  hospitalidad  que  mi  sabio  y  que¬ 
rido  maestro,  el  Sr.  Profesor  La  vista,  nos  concede  en  su  interesan¬ 
te  publicación,  y  debidamente  autorizado  por  el  digno  Sr.  Directoi 
de  nuestra  Escuela,  comenzamos  la  publicación  de  esos  artículos. 

¡Ojalá  y  todos  los  alumnos  de  medicina,  siguiendo  el  ejemplo  de 
los  de  hoy  cursantes  de  59  año,  se  apresten  a  continuar  poi  la  misma 
senda ! 

Dr.  T.  Noriega. 

(1)  Con  el  noble  objeto  de  estimular  á  los  estudiantes  de  medicina,  publicamos  este  trabajo  cuyo  autor 

un  alumno  de  la  cátedra  de  Patología  General,  y  que  nos  lia  sido  remitido  por  el  profesor  del  ramo. 
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AFASIA. 

ESTUDIO  DE  PATOLOGIA  GENERAL 

POR  EL  ALUMNO  M.  COLMENARES. 

I. 

t 

DEFINICIÓN. 

«La  afasia  es  la  parálisis  del  lenguaje)),  ha  dicho  un  nota¬ 
ble  patologista;  pero  como,  á  su  vez,  el  lenguaje  es  «la  expre¬ 
sión  del  pensamiento»,  ó  de  otro  modo,  la  exteriorización  de 
nuestras  ideas,  resulta  que  la  afasia  viene  á  ser  la  parálisis 
de  la  exteriorización  de  las  ideas,  lo  cual  no  es  más  que  de¬ 
finir  una  parte  de  la  idea  emitida  con  la  palabra  afasia,  pues 
aquellos  enfermos  que  pueden  exteriorizar  sus  concepciones 
por  completo,  es  decir,  que  pueden  hablar,  escribir  y  hacer 
signos  mímicos  y  que  sin  embargo  no  son  capaces  de  enten¬ 
der  la  palabra  hablada  ó  escrita,  también  se  llaman  afásicos. 
Así,  pues,  para  tratar  de  hacer  una  definición  clara  y  precisa 
de  la  palabra  afasia,  analicemos  somerísimamente  el  lenguaje 
en  sus  fuentes  mismas  y  en  lo  que  muy  bien  pudiéramos  lla¬ 
mar  fisiología  del  lenguaje.  Procedamos  con  un  método  ri¬ 
guroso:  los  seres  superiores  elaboran  en  su  cerebro  ideas,  y 
para  la  vida  común  de  que  disfrutan,  les  es  necesario  comu¬ 
nicarse  mutua  y  constantemente  estas  ideas;  ahora  bien,  para 
emitirlas,  para  exteriorizarlas,  hay  necesidad  de  lo  que  muy 
bien  podría  llamarse  aparato  de  acción  del  lenguaje;  y  para 
que  el  sér  á  quien  son  dirigidas  llegue  á  ser  penetrado  por 
ellas,  digámoslo  así.  á  darles  abrigo  en  su  conciencia  íntima, 
en  su  yo ,  hay  necesidad  de  otro  aparato  que  también  podría 
llamarse  muy  propiamente  aparato  de  recepción.  El  primero 
transmite  las  ideas  del  cerebro  al  exterior,  por  vía  centrífu¬ 
ga;  el  segundo  las  transmite  del  exterior  al  centro  psíquico, 
es  decir,  por  vía  centrípeta.  Un  orador  delante  de  un  públi¬ 
co,  es  el  aparato  de  acción  del  lenguaje;  el  público  es  el  apa¬ 
rato  de  recepción.  Los  espectadores  sólo  funcionan  recibien¬ 
do,  fundiendo  las  diversas  percepciones  de  sus  sentidos  para 
hacerlas  llegar  por  elaboraciones  diversas  y  graduadas  hasta 
ese  sitio  misterioso  donde  Psiquis  tiene  su  obscuro  reclinato¬ 
rio;  de  este  modo  desempeñan  un  papel  puramente  pasivo, 
en  tanto  que  el  orador  es  el  que  transmite,  el  que  actúa,  es 
el  aparato  del  lenguaje  en  acción,  ó  mejor  dicho,  es  el  que 
pone  ciertamente  en  obra  lo  que  verdaderamente  se  llama 
lenguaje,  la  exteriorización  de  sus  concepciones,  de  sus  ideas. 
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Así,  pues,  según  la  definición  anterior,  sólo  tendrá  afasia 
aquel  que  no  pudiera  hacer  uso  del  lenguaje,  que  estuviera 
imposibilitado  para  hacerse  entender,  lo  cual,  repetimos,- 
no  es  exacto;  porque  también  tendrán  afasia  aquellos  que 
no  pueden  hacerse  entender,  sino  que  no  pueden  [entender 
ellos  mismos,  porque  existe  alguna  perturbación  morbosa  en 
su  aparato  de  recepción.  Desde  luego,  pues,  podemos  esta¬ 
blecer  la  siguiente  definición  que  de  antemano  queda  dis¬ 
cutida  y  demostrada,  por  lo  que  hemos  dicho  en  todo  lo  an¬ 
terior:  afasia  es  un  sindromo  que  resulta  de  una  perturbación 
cerebral ,  que  interrumpe  ó  dificulta  exclusivamente  la  transmi¬ 
sión  de  las  ideas ,  sea  del  interior  cd  exterior ,  sea  del  exterior  al 
interior .  La  primera  clase  de  afasias,  las  que  se  refieren  á  la 
transmisión  de  las  ideas  del  interior  al  exterior,  se  llaman 
afasias  de  acción,  y  son  las  más  frecuentes  y  las  más  impor¬ 
tantes.  Las  segundas,  que  interrumpen  ó  dificultan  el  paso 
de  las  ideas  del  exterior  al  interior,  se  llaman  afasias  de  re¬ 
cepción.  Para  mayor  claridad,  me  detendré  todavía  en  ex¬ 
plicar  algunos  puntos  dudosos  de  esta  definición;  hemos  di¬ 
cho  perturbación  cerebral,  porque  en  los  dos  aparatos  que 
hemos  considerado,  todavía  se  pueden  también  considerar 
dos  partes  importantes;  una  está  en  nuestro  centro  nervioso, 
en  nuestro  cerebro,  y  que  por  lo  mismo  podemos  llamar  ce¬ 
rebral  ó  central;  y  otra  reside  en  nuestros  nervios,  músculos 
y  aparatos  sensoriales  y  que  llamaremos  la  parte  periférica; 
pues  bien,  sólo  cuando  la  perturbación  existe  en  el  encéfalo 
es  cuando  se  pronuncia  la  palabra  afasia,  y  de  este  modo  . 
quedan  excluidas  desde  luego  todas  las  perturbaciones  que 
molestan  el  funcionamiento  de  nuestra  parte  periférica,  y 
que  también  imposibilitan  ó  dificultan  la  expresión  ó  percep¬ 
ción  de  las  ideas. 

Un  sordo-mudo  de  nacimiento  por  lesiones  congénitas  del 
aparato  auditivo,  no  es  un  afásico;  un  individuo  que  no  puede 
hablar  porque  lleva  un  enorme  tumor  en  la  lengua,  no  es  un 
afásico;  un  sordo  no  es  un  afásico,  un  ciego  no  es  un  afási¬ 
co,  etc. 

Todavía  queremos,  para  entrar  de  lleno  y  circunscribirnos 
solamente  al  estudio  de  la  afasia,  descartar  algunos  hechos 
obscuros  que  se  prestarían  á  fácil  equivocación.  No  sabe¬ 
mos  si  solamente  se  pierde  el  recuerdo  de  la  tuerza  ner¬ 
viosa  puesta  en  acción  para  emitir  ó  recibir  una  idea,  o  si 
únicamente  el  instrumento,  el  medio  cerebral  de  que  se  ser¬ 
viría  ese  recuerdo,  es  el  que  está  perturbado,  permaneciendo 
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allá,  en  el  tenebroso  recinto  de  la  conciencia,  el  recuerdo  in¬ 
cólume,  intacto.  Se  inclinarla  uno  muy  bien  á  creer  esto  úl¬ 
timo,  cuando  se  sabe  que  enfermos  como  el  de  Grasset  decía  • 
ran  haber  tenido  las  ideas  para  responder,  pero  que  sólo  faltaban 
las  palabras;  como  este  caso  se  encontrarían  algunos  otros, 
consultando  los  diversos  autores;  así  es  que,  permaneciendo 
en  pie  la  definición  que  hemos  formulado,  ahora  agregare¬ 
mos  esto  que  no  es  de  absoluta  certidumbre:  que  para  que 
haya  una  verdadera  afasia,  aun  habiendo  lesión  cerebral,  es 
preciso  que,  por  una  parte,  el  recuerdo  interno,  el  más  ínti¬ 
mo  de  los  signos  del  lenguaje  y  del  mecanismo  para  expre¬ 
sarlos  permanezca  ileso,  y  por  otra  parte,  que  el  aparato,  la 
materia,  la  máquina  nerviosa  de  que  se  sirve  el  yo  para  emi¬ 
tir  y  recibir  ideas  única  y  exclusivamente,  esté  perturbado, 
esté  descompuesto.  Así  es  como  un  hemiplégico,  no  pudiendo 
escribir  absolutamente,  pero  teniendo  íntegras  todas  las  de¬ 
más  funciones  del  lenguaje,  no  se  considera  como  afásico  por 
más  que  tenga  su  lesión  cerebral,  de  la  que  depende  la  hemi- 
plegia  y  de  la  que  á  su  vez  depende  la  dificultad  de  escribir. 
Por  el  contrario,  un  individuo  que  tiene  íntegro  y  sin  nin¬ 
guna  perturbación  todo  el  aparato  cerebral  del  lenguaje  y 
que  se  encuentra  atacado  en  el  centro  mismo  de  las  ideas, 
aunque  no  sea  un  loco,  y  la  ideación  misma  se  encuentre 
mal,  tampoco  será  un  afásico,  sino  que  tendrá  esa  perturba¬ 
ción  en  la  formación  de  los  pensamientos  que  se  llama  disto - 
gia  ó  alogia ,  según  el  grado  en  que  se  encuentre. 

Y olviendo  á  los  casos  de  hemiplegia  derecha  con  disgrafia 
consecutiva,  ¿por  qué  no  se  considera  esta  disgrafia  como  una 
forma  de  afasia?  Porque  la  lesión  cerebral  infiuye  sobre  el 
lenguaje  de  una  manera  indirecta,  no  tiene  su  sitio  en  nin¬ 
guno  de  esos  lugares  que,  según  veremos  más  adelante,  cons¬ 
tituyen  el  aparato  del  lenguaje;  porque  si  acaso  no  puede  es¬ 
cribir,  no  es  porque  la  circunvolución  cerebral,  á  la  que  está 
encargada  esa  función,  que  es  la  segunda  cricunvolución 
frontal  izquierda,  sea  la  que  esté  perturbada,  sino  que,  per¬ 
maneciendo  ésta  en  su  más  perfecta  función,  sólo  al  servirse 
de  la  parte  periférica  paralizada  por  otras  causas,  es  cuando 
no  puede  manifestar  sus  elaboraciones  internas;  y  tan  es  así, 
que  con  el  brazo  que  quedó  sano  puede,  aunque  imperfecta¬ 
mente,  escribir.  Y  como  el  sitio  del  recuerdo,  motor  del  len¬ 
guaje  escrito,  se  encuentra  de  un  sólo  lado,  no  se  puede  ale¬ 
gar  que  tan  pronto  funcione  el  lado  contrario  para  animar 
los  nervios  del  brazo  izquierdo. 
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Todas  estas  explicaciones  se  hacen  necesarias  para  hacer¬ 
se  cargo  de  lo  que  es  afasia  y  para  tener  una  profunda  con¬ 
vicción  de  la  certeza,  más  ó  menos  aproximada,  de  lo  que  á 
nuestro  poco  entender  es  la  exacta  definición  de  afasia. 
No  es  de  asombrarse  que  este  importante  síndromo  haya  si¬ 
do  definido  de  muy  diferentes  maneras  por  los  patologistas 
y  fisiologistas;  pero  repetimos  que  nuestra  definición  ante¬ 
rior,  nos  parece  muy  exacta,  encerrando  al  mismo  tiempo  to¬ 
do  lo  que  se  entiende  por  afasia  y  excluyendo  asimismo  to¬ 
do  aquello  que  se  confunde  con  ella. 

Que  la  afasia  es  un  síndromo,  nadie  lo  niega;  que  resulta 
de  una  perturbación  cerebral,  ninguno  lo  duda.  De  es¬ 
te  modo  tenemos  demostrado  el  término  más  genérico  de  la 
definición.  Que  esta  lesión  debe  estar  en  el  aparato  cerebral 
del  lenguaje,  es  evidente,  porque  de  otra  manera  no  serían 
afasias  las  que  tuvieran  otro  mecanismo;  y  así  es  como 
quedan  excluidas  de  un  sólo  golpe  todas  las  perturbacio¬ 
nes  morbosas  que,  sin  estar  situadas  en  el  aparato  del  len¬ 
guaje,  molestan  más  ó  menos  el  funcionamiento  de  éste  de 
un  modo  indirecto,  ejemplos:  una  ceguera  absoluta  de  origen 
cerebral,  una  parálisis  protuberancial  del  hipogloso,  etc.  Aho¬ 
ra,  el  que  los  resultados  de  esa  lesión  sean  interrumpir 
el  paso  de  las  ideas  del  cerebro  al  exterior  ó  del  exterior  al 
cerebro,  parece  que  circunscribe  de  una  manera  absoluta  y 
en  síntesis  mas  completa  lo  que  debe  entenderse  por  afasia, 
lo  que  debe  llamarse  así,  lo  que  es  en  realidad;  excluyendo 
todos  los  casos  negativos  y  abarcando  todos  los  positivos. 
Para  terminar,  pues,  esta  corta  introducción,  repetiremos  la 
proposición  anterior,  porque  nos  servirá  de  muchísimo  en  el 
curso  del  presente  trabajo:  afasia  es  un  síndromo  que  resulta 
de  una  perturbación  cerebral  que  interrumpe  ó  dificulta ,  exclu¬ 
sivamente,  la  trasmisión  de  las  ideas ,  sea  del  interior  al  exterior 
ó  del  exterior  al  interior . 


II 

CLASIFICACIÓN. 

Como  la  expresión  y  recepción  de  las  ideas  es  tan  vasta 
que  no  sólo  se  circunscribe  á  las  cosas  que  se  pueden  hablar 
ó  escribir,  sino  que  se  extiende  á  las  ideas  mímicas  entera¬ 
mente,  á  las  concepciones  de  pintura,  escultura  y  otras  ar-? 
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tes,  á  las  ideas  musicales;  en  suma,  como  la  exteriorización 
de  las  ideas  puede  hacerse  de  tantos  y  tan  variados  modos, 
cuando  en  un  enfermo  se  encuentra  interrumpido  tal  ó  cual 
modo  de  acción  ó  de  introducción  de  las  ideas,  así  tendrá 
tal  ó  cual  clase  de  afasia,  siguiendo  una  clasificación  que  tra¬ 
taremos  de  hacer  de  la  manera  mas  metódica. 

Desde  luego  quedan  divididas  las  afasias  en  dos  grandes 
clases:  afasias  de  acción  y  afasias  de  recepción.  Comenzare¬ 
mos  por  las  afasias  de  acción;  la  idea  es  lo  mas  simple,  el 
acto  menos  complejo,  el  elemento  mas  sencillo  de  la  función 
cerebral;  esta  idea  no  debe  ser  traducida  precisamente  por 
esos  signos  que  se  llaman  palabras,  puede  nacer,  puede  ger¬ 
minar  sin  salir  al  exterior  bajo  la  forma  de  sonidos  articula¬ 
dos  ó  señales  escritas.  Así  por  ejemplo,  en  el  cerebro  de  un 
paisajista  surge  una  idea,  y  ayudado  de  ciertas  partes  cere¬ 
brales  de  que  no  todos,  están  dotados,  la  expresa  y  la  pre¬ 
senta  al  mundo  bajo  el  aspecto  de  un  excelente  cuadro.  Un 
músico  da  albergue  en  su  imaginación,  en  un  momento  dado, 
á  una  serie  de  notas  que  se  suceden  y  que  no  puede  expre¬ 
sar  con  palabras  sino  que  recorre  el  teclado  de  un  piano  ó 
traza  sobre  el  pentagrama  una  sucesión  de  signos  correspon¬ 
dientes  aprendidos  por  la  educación  y  conservados  por  la 
memoria,  también  en  un  lugar  recóndito  de  su  masa  ence¬ 
fálica,  que  la  generalidad  de  las  gentes  no  tienen  igualmen¬ 
te  desarrollado.  Así  pues,  habrá  tantos  órdenes  y  clases  de 
afasias  cuantos  sean  los  órdenes  v  clases  de  ideas.  Las  ob¬ 
servaciones  que  acabamos  de  hacer  no  son  ociosas,  pues,  co¬ 
mo  lo  veremos  adelante,  tienen  un  importante  lugar  en  el 
estudio  de  las  diversas  categorías  de  afasias.  Estudiando  to¬ 
das  las  diversas  ideas  que  nacen  en  el  cerebro  y  pueden  ser 
recibidas  por  él,  tendremos  muy  allanado  el  camino  que  nos 
guía  en  el  presente  trabajo.  En  primera  línea  colocaremos 
las  que  se  refieren  al  lenguaje  vulgarmente  llamado  así,  que 
se  expresan  con  palabras  habladas  ó  escritas  y  que  se  apre¬ 
cian  por  el  oído  ó  por  la  vista.  En  segundo  orden  colocare¬ 
mos  las  ideas  que  no  se  expresan  con  palabras  y  que  subdi¬ 
vidiremos  en  ideas  mímicas,  ideas  musicales  é  ideas  artísti¬ 
cas  no  musicales.  Estas  grandes  divisiones  se  subdividen  to¬ 
davía  por  el  escrupuloso  escalpelo  del  análisis  en  multitud 
de  pequeñas  ramas  que  examinaremos  en  un  instante:  con¬ 
siderando  solamente  el  lenguaje  hablado,  nos  encontramos 
con  que  concurren  en  él  una  diversidad  de  elementos  que 
tienen,  indudablemente,  su  localización  en  el  cerebro,  no  de- 
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mostrada  aún  minuciosamente  para  todos  por  la  experimen¬ 
tación  anatomo-fisiológica  y  patológica;  pero  que  los  diver¬ 
sos  hechos  clínicos  parecen  dejar  entrever.  Es  natural.  El 
lenguaje  no  se  aprende  todo  de  una  vez  y  á  medida  que  el 
aprendizaje  de  él  avanza,  el  cerebro  va  dando  cabida  en  dis¬ 
tintos  departamentos,  á  las  nuevas  adquisiciones,  á  los  nuevos 
signos  cuya  correspondencia  va  aprendiendo.  El  niño,  prime¬ 
ro  entiende  y  se  expresa  casi  exclusivamente  á  fuerza  del  len¬ 
guaje  mímico,  que  de  este  modo  encontramos  el  primero  en  na¬ 
cer  y  por  consecuencia  el  último  en  morir,  por  que  hay  una 
ley  que  rige  la  desaparición  del  lenguaje  y  es:  que  se  pierden 
mas  pronto  las  adquisiciones  recientes,  y  proporcionalmente  y 
en  orden  inverso  las  que  se  han  adquirido  en  fecha  desigual. 
Después  comienza  á  expresarse  con  los  signos  mas  rudimenta¬ 
rios  del  lenguaje  hablado,  usando  de  preferencia  de  palabras 
onomatópicas,  como  pum  para  designar  un  golpe,  gua-gua  pa¬ 
ra  designar  un  perro  etc;  y  ulteriormente  es  cuando  comienza 
á  articular  palabras,  primero  los  sustantivos,  el  verbo  ser, 
los  adjetivos,  y  hasta  muy  avanzadamente,  el  artículo,  el 
pronombre,  la  preposición,  el  participio,  el  adverbio  y  todo 
lo  demás:  algo  semejante  á  lo  que  debió  haber  pasado  en  un 
principio  con  la  humanidad.  De  modo  que  si  estos  diversos 
factores  que  entraron  para  el  aprendizaje  completo  del  len¬ 
guaje  hablado,  están  separados  en  tiempo,  es  natural  que 
también  estén  separados  en  lugar,  allá  en  la  parte  cerebral 
donde  reside  la  memoria  del  lenguaje  hablado,  tanto  en  ac¬ 
ción  como  en  percepción;  y  de  hecho  la  clínica  nos  presenta 
casos  sorprendentes  en  que  el  lenguaje  hablado,  principal¬ 
mente  el  de  acción,  se  encuentra  perturbado  parcialmente. 
Enfermos  hay  que  no  encuentran  signos  sólo  para  los  sus¬ 
tantivos,  otros,  sólo  para  los  verbos  y  aun  para  ciertos  y  de¬ 
terminados  tiempos  de  éste;  otros,  no  saben  pronunciar  las 
últimas  sílabas,  chap  quiere  decir  chapean ,  mar ,  marteau ;  di¬ 
ce  nuestro  autor;  en  fin,  algunos  no  encuentran  signos  solo 
para  la  primera  ó  primeras  letras  de  una  palabra,  y  así  se 
podrían  multiplicar  extensamente  los  ejemplos.  Digo  «no 
encuentran  signos»  de  preferencia  á  ((olvidan,»  porque  repi¬ 
to  que  lo  probable  es  que  el  recuerdo  permanezca  constante 
é  idéntico  y  que  sólo  falten  realmente  los  signos,  nada  mas 
que  los  signos,  según  dicen  después  de  curados  ciertos  enfer¬ 
mos  como  el  de  Grasset  y  Lordat.  Esto  que  hemos  dicho 
respecto  del  lenguaje  hablado,  se  puede  decir  del  lenguaje 
escrito  y  del  lenguaje  musical  y  del  lenguaje  artístico  no 
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musical.  Enfermos  hay  que  pueden  escribir  pero  parcial¬ 
mente,  es  decir,  no  empleando  constantemente  ciertos  signos 
cuya  manifestación  está  impedida  por  una  lesión  cerebral; 
en  aquellos  que  saben  varios  idiomas,  no  es  raro  encontrar 
que  no  puedan  escribir  alguno  ó  algunos  de  ellos,  habiendo 
más  dificultad  para  ser  atacados  en  aquello  que  aprendieron 
primero,  según  la  ley  que  hemos  referido  anteriormente.  Ah 
guno  que  antes  era  magnífico  dibujante  se  encuentra  impo¬ 
sibilitado  ahora  para  seguir  manejando  hábilmente  los  pin¬ 
celes.  Alguien  ya  no  puede  hacer  signos  mímicos,  y  en  lu¬ 
gar  de  una  señal  afirmativa  hace  una  negativa,  por  ejemplo 
y  se  desespera  de  no  ser  entendido;  aunque  manifieste  seña¬ 
les  de  cólera  ó  alegría  en  algunas  veces,  esto  sólo  es  por  un 
fenómeno  reflejo,  pero  es  incapaz  de  remedarlas  espontánea¬ 
mente.  Otro  no  podría  después  de  haber  sido  un  excelente 
músico  repetir  un  trozo  que  antes  le  era  familiar.  Se  habrá 
notado  que  hemos  puesto  exclusivamente  ejemplos  de  afasia 
de  acción;  enteramente  diferentes  son  las  afasias  de  percep¬ 
ción:  en  el  lenguage  hablado  el  enfermo  teniendo  una  per¬ 
cepción  exacta  de  los  sonidos  ya  no  es  capaz  de  relacionar¬ 
los  á  las  ideas  correspondientes  y  sucede  á  menudo  que  po¬ 
ne  en  obra  para  ayudarse,  la  memoria  visual  de  los  movi¬ 
mientos  de  los  labios;  es  decir,  que  para  llegar  al  mismo  fin 
se  vale  de  alguna  otra  región  cerebral  cuyo  funcionamiento 
está  intacto;  ya  se  sobrentiende  que  también  en  esta  clase 
de  afasia  puede  haber  parcialidad  v  las  dificultades  limitar¬ 
se  exclusivamente  á  tal  ó  cual  orden  de  palabras.  Igual  co¬ 
sa  puede  suceder  con  el  lenguaje  escrito:  el  enfermo  aunque 
ve  perfectamente  los  signos  trazados  sobre  el  papel,  ya  no 
puede  referirlos  á  ninguna  idea,  está  en  el  caso  de’ aquel  á 
quien  se  le  presenta  un  manuscrito  hebreo  ó  chino,  no  sa¬ 
biendo  más  que  el  castellano.  Algún  otro  teniendo  delante 
de  si  un  papel  de  música  ya  no  sabría  interpretarlo  como 
elegantemente  lo  hacía  antes;  se  encuentra  exactamente  en 
el  caso  de  aquel  que  no  ha  aprendido  en  su  vida  una  sola 
nota  musical;  asimismo  puede  perder  la  relación  de  las  te¬ 
clas  de  un  piano  ó  las  posiciones  de  un  instrumento  con  el 
sonido  ideal  que  producirían  al  comenzar  á  funcionar.  Otros 
que  antes,  excelentes  artistas,  sabían  apreciar  y  comprender 
los  rasgos  de  genio  sobre  el  lienzo,  se  encuentran  después  de 
un  ataque  cerebral  en  la  imposibilidad  de  dar  cabida  en  su 
cerebro  á  los  efectos  sorprendentes  de  un  claro-obscuro,  me¬ 
dia  tinta  etc.,  y  de  este  modo  llegan  á  ser  idénticos  á  aque- 
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líos  profanos  mas  exhaustos  y  desfavorecidos  por  la  natura¬ 
leza  para  las  bellas  artes. 

Es  pues  seguro  que  todos  estos  aprendizajes,  todas  estas  ap¬ 
titudes,  tienen  un  sitio  allá  en  el  laberinto  cerebral,  no  bien 
designado  aun  para  todas;  pero  que,  con  toda  probabilidad, 
está  encargado  exclusivamente  de  emitir  ó  recibir  determi¬ 
nado  orden  de  ideas;  siguiendo  el  organismo  »enieste  punto 
como  en  todos  los  demás,  aquella  gran  ley  que  tan  buenos 
resultados  da  en  el  organismo  social  y  que  es  llevada  á  cabo 
en  la  máquina  humana  de  un  modo  sorprendente,  maravi¬ 
lloso,  providencial . la  gran  ley  de  la  división  del  tra¬ 

bajo. 

Que  haya  una  perturbación  en  cualquiera  de  esos  lóculos 
ó  pequeños  departamentos  cerebrales,  y  la  función,  la  rama 
correspondiente  de  esa  administración  digna  de  admirarse, 
quedará  herida,  aniquilada,  destruida. 

No  podemos  evitarnos  de  hacer  algunas  consideraciones 
aunque  extratésicas  sobre  que  ciertos  afásicos  en  el  periodo 
de  estado  ofrecen  una  palpable  analogía  con  ciertos  in¬ 
dividuos  á  quienes  la  naturaleza  no  dotó  de  la  función  o  ap¬ 
titud  correspondiente,  lesionada  en  el  afásico.  Asi,  para  co¬ 
menzar  por  mi  humilde  personalidad,  dire  que,  como  yo, 
muchos  individuos  en  un  momento  dado  no  encuentran  sig¬ 
nos  para  expresar  algo  que  germina  interiormente  y  cuya 
idea  sienten  con  toda  perfección,  algunos  acusando  injusta¬ 
mente  la  miseria  del  lenguaje  en  vez  de  acusar  á  su  mismo 
cerebro,  la  imposibilidad  manifestándose  muchas  veces  has¬ 
ta  en  las  cosas  más  vulgares.  El  extremo  opuesto  á  lo  que 
acabo  de  decir,  es  el  caso  de  aquellas  personas  que  teniendo 
quizá  muy  desarrollada  la  circunvolución  de  Broca,  deslum¬ 
bran  con  su  Üuidez  de  palabra  y  su  falsa  elocuencia  que  no 
siempre  son  la  señal  de  inteligencia  vasta  y  claro  talento. 

Para  terminar  este  capítulo,  creemos  conveniente  ya  que 
hemos  bosquejado  las  diferentes  clases  de  afasias,  y  ya  que 
por  las  dimensiones  de  este  trabajo  no  nos  es  posible  descri¬ 
birlas  detalladamente  una  por  una,  hacer  ahora  ^  un  cuadro 
sinóptico  de  todas  ellas  y  darles  el  nombre  científico  que  les 
corresponde  así  como  también  expresar  la  localización  cere¬ 
bral  correspondiente.  (Véase  la  figura  VI). 
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das, cuando  está  lesionada  la  función,  da  origen  á  las  afasias 
de  acción  como  en  A,  B,  C,  D;  y  la  precepción  de  las  ideas 
figurada  con  líneas  negras,  interrumpida  en  a,  b,  c  y  d,  da 
origen  á  las  afasias  de  recepción.  Los  nombres  científicos 
correspondientes  son  los  que  siguen: 

A — Afasia  propiamente  dicha,  ó  afemia  amnesia  logoki- 
nética. 

B — Agrafía  ó  amnesia  grafokinética. 

C — Amimia  de  acción  ó  amnesia  logomimogaunet.iea 
D — Amusia  de  acción, 
a — Sordera  verbal  ó  amnesia  logofonética. 
b — Ceguera  verbal  ó  amnesia  logosemciótiea. 
c — Amimia  de  recepción  ó  amnesica. 
d — Amusia  de  recepción. 
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En  el  esquema  cerebral  que  representa  la  figura  VII  se  en¬ 
cuentran  marcados  con  las  letras  M,  E,  A,  V,  los  cuatro  cen¬ 
tros  más  importantes  de  conocimiento  bien  conocido  y  exac¬ 
to.  Así  tenemos  que  en  la  afemia  A  se  encuentra  lesionado 
el  centro  motor  de  la  palabra  hablada  que  está  en  M,  parte 
posterior  de  la  3^  circunvolución  frontal  izquierda;  en  la 
a, grafía  lo  está  el  centro  E  que  rige  los  movimientos  de  la  es¬ 
critura  desde  el  pie  de  la  2^  circunvolución  frontal  izquierda 
también,  porque  todo  es  izquierdo.  Cuando  hay  una  lesión 
en  A,  centro  de  la  audición  de  las  palabras,  1*  circunvolu¬ 
ción  temporal,  tendremos  la  sordera  verbal;  y  cuando  la 
lesión  está  en  V,  centro  de  la  visión  de  las  palabras  (lóbulo 
parietal),  circunvolución  del  pliegue  curvo,  parte  anterior, 
se  tendrá  la  ceguera  verbal. 

Como  se  ve  no  todas  las  afasias  tienen  un  sitio  perfecta¬ 
mente  conocido  por  la  ciencia,  y  casi  se  puede  decir  que  des¬ 
pués  del  descubrimiento  del  ilustre  Broca,  poco  se  ha  adelan¬ 
tado  proporcionalmente  en  este  importante  terreno  científico. 
¡Qué  diremos  pues  de  las  adiciones  y  complicaciones  con  que 
parecen  obstinarse  gran  número  de  patologistas  que  dividen 
y  subdividen  al  infinito  las  afasias,  haciendo  .grupos  capri¬ 
chosos  y  en  la  formación  de  los  cuales  más  parece  haber  to¬ 
mado  parte  la  imaginación  artística  que  la  fría  y  severa  ra¬ 
zón!  Apraxia,  por  ejemplo,  significaría  según  algunos  cierta 
afasia  en  que  el  enfermo  no  sabría  hacer,  por  indicación  del 
médico,  las  señales  que  este  le  dice  por  medio  de  palabras, 
de  modo  que  no  podría  hacer  con  sus  dedos  una  cruz,  por 
ejemplo,  trazar  una  línea  recta,  hacer  un  gesto  etc;  pero  fá¬ 
cilmente  se  comprende  que  todas  esas  perturbaciones  pueden 
entrar  y  entran  de  hecho  en  el  cuadro  que  precedentemente 
hemos  expuesto;  ya  sea  en  la  amimia  ó  hasta  en  la  sor¬ 
dera  verbal;  y  así  sucede  con  todo  lo  demás  que  ha  salido 
pródigamente  con  nombres  raros  y  pomposos  del  talento  in¬ 
ventivo  de  los  diversos  autores;  tales  son  las  divisiones  de¬ 
nominadas  con  los  nombres  de  disartrias,  que  más  bien  pue¬ 
den  referirse  á  las  dislalias,  disfasias,  bradifasias,  y  hasta  pa- 
ragrafia  y  paramimia  que  indicarían  ligerísimas  alteracio¬ 
nes  de  la  escritura  y  de  la  mímica.  Además  tengo  para  mi 
que  tal  prodigalidad  de  análisis,  lejos  de  enriqucer  á  la  cien¬ 
cia  y  serle  útil  la  estorba,  y  que  por  otra  parte  no  se  pueden 
establecer  prematuramente  antes  de  que  las  investigaciones 
anatomo-fisiológicas  demuestren  por  completo  el  sitio  cere¬ 
bral  de  las  más  importantes  afasias,  que  es  por  tanto  ernba- 
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razosa  para  el  aprendizaje  y  el  diagnóstico,  e  inútil  y  hasta 
nociva  cuando  el  clínico  deja  divagar  su  inquisición  con  ellas. 

Así  pues,  contentémonos  por  lioy  con  las  ocho  afasias  quo 
La  ciencia  tiene  comprendidas  en  los  actuales  momentos;  es¬ 
to  es  ya  bastante  para  las  circunstancias  presentes  de  la  pa¬ 
tología  cerebral,  y  con  el  conocimiento  perfecto  de  ellas,  ya 
se  comprende  que  se  puede  llegar  a  un  buen  diagnostico  de 
sitio.  Ahora  bien,  para  la  patogenia  tenemos  de  extendernos 
un  poco  en  el  siguiente  y  último  capítulo. 

III. 

PATOGENIA,  DIAGNÓSTICO  Y  TRATAMIENTO. 

Hemos  dejado  bien  establecido  que  una  perturbación  de 
las  circunvoluciones  en  la  parte  que  éstas  tienen  encargada 
de  tal  ó  cual  rama  del  lenguaje,  trae  como  consecuencia  la 
abolición,  más  ó  menos  completa,  de  la  función  respectiva;  pe¬ 
ro  ¿de  qué  modo  se  efectúa  ese  trastorno?  Eso  es  lo  que  tra¬ 
taremos  de  estudiar  ahora  hasta  donde  nos  sea  posible.  Des¬ 
de  luego,  hay*  afasias  que  provienen  de  una  simple  isquemia 
de  las  circunvoluciones,  y  éstas  tienen  de  particular  su  cor¬ 
ta  duración  y  el  acompañarse  á  menudo  de  los  demas  sínto¬ 
mas  de  isquemia  cerebral:  tendencia  á  los  vértigos,  lipoti¬ 
mias,  palidez  de  la  cara,  sudores  fríos,  pulso  débil  en  las  ca¬ 
rótidas.  Charcot  pone  como  tipo  de  afasia  por  espasmo  arte¬ 
rial  de  las  circunvoluciones  del  lenguaje,  la  que  coincide 
algunas  veces  con  la  jaqueca  oftálmica,  ó  con  ciertas  intoxi¬ 
caciones  como  el  tabaquismo;  también  muchas  afasias  que  se 
observan  en  el  curso  de  la  diabetes,  del  saturnismo  y  de  la 
gota,  reconocerían  por  causa  la  isquemia  arterial. 

En  seguida  vienen  las  obliteraciones  arteriales  por  endar- 
teritis  ateromatosa,  arterio-esclerosis,  ya  sean  de  origen  senil, 
sifilítico,  alcohólico  ó  infeccioso,  y  las  embolias  que  parten 
del  corazón  en  el  curso  de  una  endocarditis  aguda  o  cróni¬ 
ca.  La  afasia  es  un  síntoma  que  acompáñalas  mas  veces 
á  la  embolia  cerebral  y  se  comprende:  un  coagulo  partido  del 
corazón  se  introduce  con  más  facilidad  por  la  carótida  iz¬ 
quierda  que  es  la  que  continúa  más  directamente  la  direc¬ 
ción  del  canal  aórtico,  y  por  aquel  vaso  llega  á  la  carótida 
interna  también  por  la  misma  dirección  de  la  corriente  san¬ 
guínea,  hasta  que  sus  dimensiones  hacen  que  obturen  más 
generalmente  la  silviana  ó  una  de  sus  ramas  que  son  las  ver- 
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daderas  expansiones  terminales  de  la  carótida  interna.  Y  co¬ 
mo  el  territorio  de  irrigación  de  esta  arteria  comprende  casi 
por  completo  el  aparato  cerebral  del  lenguaje,  de  ahí  la  gran 
frecuencia  de  la  afasia  general  ó  particular  á  consecuencia  de 
una  embolia  silviana.  Recordaré  que  el  tipo  clásico  de  esta  - 
lesión  (embolia  cerebral  de  la  silviana)  es  una  hemiplegia 
derecha  completa,  coincidiendo  con  la  afasia  y  sin  haber  prin¬ 
cipiado  con  idus  apoplético,  todo^  con  una  lesión  valvular 
concomitante. 

Algunas  veces  suele  ser  la  afasia  de  un  origen  propiamen¬ 
te  hemorrágico,  pero  este  síntoma  es  excepcional  en  una  he¬ 
morragia  cerebral.  Los  tumores  intracraneanos  dan  lugar  á 
la  afasia,  obrando  mecánicamente  por  compresión;  y  por  el 
diagnóstico  minucioso  de  este  síntoma,  se  puede  llegar  á  co¬ 
nocer  con  toda  exactitud  el  sitio  del  tumor,  cosa  esencial  de 
conocer  para  el  tratamiento. 

El  diagnóstico  de  la  afasia  ofrece  muy  á  menudo  grandes  di¬ 
ficultades,  en  virtud  de  que  algunas  lesiones  encefálicas  que 
perturban  la  inteligencia,  dan  origen,  por  ese  hecho,  á  pertur¬ 
baciones  que  el  clínico  puede  tomar  por  perturbaciones  en  la 
función  del  lenguaje  y  que  son  realmente  de  la  ideación,  del 
raciocinio,  del  pensamiento.  Un  error  más  grosero  consistiría 
en  tomar  por  afásico  á  un  individuo  que  tiene  una  giosople- 
gia  ó  parálisis  del  hipogloso,  pues  en  este  caso  no  sólo  el  len¬ 
guaje  está  paralizado,  sino  todas  las  demás  funciones  de  la 
lengua:  los  movimientos,  cierta  parte  de  la  deglución  y  la  fo¬ 
nación  articulada.  No  se  confundirá  la  afasia  con  la  palabra 
golpeada,  entrecortada,  explosiva,  scandée ,  como  dicen  los 
franceses,  de  la  ataxia  locomotriz  y  la  enfermedad  de  Frie- 
derich;  ni  mucho  menos  con  la  disfasia  ó  dislalia  que  existe 
en  la  parálisis  general  y  la  esclerosis  en  placas;  esta  última, 
sin  embargo,  puede  determinar  una  verdadera  afasia  por  el 
desarrollo  de  una  placa  de  esclerosis  en  alguno  de  los  puntos 
que  hemos  estudiado  anteriormente.  Sucede  á  menudo  tam¬ 
bién,  que  en  el  principio  de  una  parálisis  general,  los  enfer¬ 
mos,  en  el  curso  de  una  conversación,  ó  al  recitar  algún  pá¬ 
rrafo  escrito,  dicen  unas  palabras  por  otras  y  tienen  lo  que 
Wernicke  ha  llamado  para f asía ,  cuya  lesión  se  situaría,  se¬ 
gún  algunos,  en  el  lóbulo  occipital.  Otras  veces  estas  pala¬ 
bras  intercaladas  son  expresiones  indecentes,  verdaderas  pi¬ 
cardías  y  obscenidades,  y  esto,  en  personas  que  habían  sido 
hasta  allí,  de  muy  buen  trato  y  comedimiento;  que  es  lo  que 
se  ha  llamado  coprolalia,  y  que  al  decir  de  ciertos  autores, 
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sería  difícil  distinguir  en  ciertos  casos  de  una  alexia  parcial 
ó  una  afemia  también  parcial. 

Otro  de  los  casos  que  se  prestan  muy  fácilmente  á  una 
equivocación  y  de  la  cual  es  frecuentemente  muy  ditícil  sa¬ 
lir,  es  el  de  mutismo  histérico.  No  obstante,  bien  estudiado 
este  último  se  le  encuentran  caracteres  especiales  que  son:  el 
de  conservación  perfecta  de  la  percepción  de  las  ideas,  con  la 
facultad  de  escribir,  muchas  veces  intacta;  así  es  que  el  en¬ 
fermo  histérico  oye  bien  y  comprende  todo  lo  que  se  le  dice, 
escribe  y  es  capaz  de  contestar  con  signos  mímicos  á  las  pre¬ 
guntas  que  se  le  hacen,  no  teniendo  como  los  afásicos  ese  fre¬ 
cuente  exclusivismo  ó  predilección  por  una  palabra  muchas 
veces  sin  sentido,  por  una  sílaba  ó  una  letra,  eso  que  algu¬ 
nos  denominan  intoxicación  verbal  ó  literal.  Además,  gene¬ 
ralmente  se  encuentran  áfonos  porque  no  es  raro  que  haya 
también  una  parálisis  histérica  de  las  cuerdas  vocales;  coinci¬ 
diendo  con  el  mutismo  de  origen  neurótico. 

Por  último,  tenemos  que  tener  en  cuenta  una  forma  parti¬ 
cular  de  afasia,  descrita  con  el  nombre  de  afasia  sub-cortical, 
por  Wyssmann,  cuya  lesión  se  encuentra  en  los  tractus  pe¬ 
dículo-frontales  de  Pitres.  En  esta  forma  de  afasia  no  se  en¬ 
cuentran  lesiones  en  ninguno  de  los  lugares  que  hemos 
investigado  que  son  los  sitios  habituales  de  la  afasia;  la 
circunvolución  de  Broca  está  intacta,  lo  mismo  que  las 
circunvoluciones  2^  frontal,  Pl  temporal  y  pliegue  curvo; 
toda  la  corteza,  la  sustancia  gris  está  ilesa;  la  perturbación 
se  encuentra  en  los  tractus  blancos,  allí  por  donde  se  comu¬ 
nican  las  circunvoluciones  con  los  demás  centros  cerebrales, 
es  decir,  los  haces  blancos  subyacentes  conductores  activos 
y  pasivos  de  aquellas  mismas  circunvoluciones,  por  lo  cual 
se  le  ha  llamado  afasia  sub-cortical ,  agregando  á  veces,  de 
conductibilidad ,  para  dar  mejor  idea  de  su  naturaleza.  En 
esta  afasia  los  enfermos  no  podrían  hablar,  es  cierto,  pero 
serían  capaces  de  decir  con  los  dedos  cuántas  sílabas  tiene 
una  palabra,  cuántas  vocales,  qué  lugar  ocupa  en  el  alfabeto 
la  letra  inicial  ó  cualquiera  de  ellas.  Relacionan  los  nom¬ 
bres  á  los  objetos  y  presentan  con  propiedad  aquel  cuyo 
nombre  oyen  ó  ven  escrito,  haciendo  señales  para  indicar  el 
uso  que  tienen,  etc.;  tal  es  la  afasia  sub-cortical,  cuyo  diag¬ 
nóstico  se  comprende  que  debe  dificultarse  al  infinite',  por  ca¬ 
recer  hasta  ahora  de  otros  síntomas  más  claros  y  unívocos. 

Por  último,  diremos  que  para  hacerse  cargo  perfec  to  de  la 
afasia  de  un  enfermo,  conviene  explorarlo  en  el  orden  si- 
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guíente: — ¿Entiende  lo  que  se  le  dice? — ¿Puede  contestar 
hablando? — ¿Puede  repetir  las  palabras? — ¿Es  capaz  de  com¬ 
prender  un  escrito? — ¿Lo  puede  leer  en  alta  voz?  -Puede 
copiarlo? — ¿Puede  escribir  de  su  propia  cabeza?— Después  de 
esto  se  investiga  si  puede  escribir  cifras  al  dictado,  contar  y 
escribir  cantidades,  y  si  es  músico  o  artista,  explorar  tam¬ 
bién  la  integridad,  primero  de  la  percepción,  después  de  la 
conductibilidad  centrífuga  de  las  ideas  musicales  o  no. 

Se  hace  necesaria  siempre  mucha  minuciosidad  y  escrú¬ 
pulo  para  hacer  un  estudio  completo  del  estado  en  que  se 
encuentran  todas  y  cada  una  de  las  principales  ramas  ce 
lenguaje,  que  hemos  dejado  arriba  bien  sentadas. 

Tratamiento:  el  tratamiento  de  la  afasia  se  comprende 
desde  luego  que  debe  ser  el  de  la  lesión  que  le  da.  origen,  y 
sobre  lo  cual  no  queremos  extralimitarnos  aquí.  Sólo  dire¬ 
mos  que  cuando  se  juzgue  irremediable  el  reblandecimiento 
y  por  consecuencia  irreparable  la  pérdida  de  la  función  e 
la  parte  reblandecida,  no  por  esto  se  crea  que  el  individuo 
no  recobrará  jamás  el  uso  del  lenguaje,  pues  en  el  laclo  de¬ 
recho  del  cerebro  se  puede  desarrollar  tal  función,  para  lo 
cual  se  necesita  educar  al  enfermo  progresivamente,  con  a 
misma  paciencia  y  solicitud  que  se  hace  con  un  uiño  mas  o 
menos  grande.  Se  le  enseña  á  hablar,  á  escribir,  á  co  ntar  etc. 
No  olvidarse  por  esto  de  que  en  los  zurdos  la  facultad  del 
lenguaje  se  encuentra  localizada  del  laclo  derecho,  cosa  im¬ 
portante  para  la  patogenia,  el  diagnóstico  y  aun  para  el  tra¬ 
tamiento. 


Este  es  el  asunto,  señores,  que  atrevidamente  ne  invadido 
para  hacer  una  versión  mal  ordenada  de  él  y  por  demas  exi¬ 
gua.  Después  de  haberlo  leído  y  releído,  no  puedo  menos  de 
comprender  que  queda  aun  incompleto  en  varios  puntos, 
pero  por  el  tiempo  y  erudición  requeridas  para  tratarlo,  ya 
no  con  maestría  sino  con  aproximada  exactitud  y  propiedad, 
por  lo  difícil  del  terreno  y  1a.  poca  luz  que  me  alumbra,  es¬ 
pero  que  lo  acogeréis  con  benévolos  ojos,  pues  que  ello  no  es 
el  fruto  de  una  aspiración  ilusoria  y  pretenciosa,  sino  que 
significa  la  sumisión  y  acatamiento  á  una  de  nuestras  más 
sabias  prescripciones  reglamentarias,  que  desdichadamente 
ha  sido  hasta  ahora  violada  é  infringida  año  por  año,  ya  sea 
por  desidia  ele  los  alumnos,  ó  por  carencia,  en  los  profesores, 
de  ese  espíritu  germinador  y  activo  que  distingue  a  nuestro 
joven  maestro. 
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Comisión  Directiva  y  Organizadora 

DEL 

2?  CONGRESO  MEDICO  PAN-AMERICANO. 

MEXICO. 

SECRETARIA. 

presidente: 

Dr,  Manuel  Cannona  y  Valle. 
VICE-PRES I  DENTE : 

Dr.  Rafael  La  vista. 
secretario: 

Dr.  Eduardo  Licéaga. 
tesorero: 

Prof.  Erancisco  Bustillos. 


México,  Julio  25  de  1896. 


Sr.  Dr.  Don 

Rafael  Ravista,  Director  de  la 
« Revista  Quincenal  de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica.» 

Presente. 


Muy  Señor  mío: 

Considerando  de  interés  para  las  personas  que  cultivan  las  ciencias 
médicas,  la  publicación  de  documentos  que  bajo  los  nútns.  1,  2,  3,  4 
y  5,  me  permito  remitir  á  Ud.  adjuntos,  relativos  al  Congreso  Médi¬ 
co  Pan-Americano  que  celebrará  su  A  reunión  en  esta  Capital  los 
días  ió,  17,  18  y  19  de  Noviembre  próximo;  le  suplico  que,  si  no  en¬ 
cuentra  inconveniente,  tenga  la  bondad  de  insertarlos  en  su  ilustrado 
periódico.  (*) 

No  dudando  de  que  se  servirá  obsequiar  mi  petición,  le  anticipo 
las  gracias  y  me  subscribo  su  afino,  amigo  y  muy  atto.  S.  S. 

1 

E.  Licéaga. 

NUMERO  1 


Comisión  Directiva  etc. 

Por  acuerdo  de  esta  Comisión,  hago  extensiva  la  invitación  para 
concurrir  al  2?  Congreso  Médico  Pan-Americano,  á  todos  los  seño¬ 
res  Médicos,  Farmacéuticos,  Dentistas  y  Veterinarios,  residentes  en 
esta  capital  y  en  los  Estados  de  la  República,  que  no  la  hubieren  re¬ 
cibido  directamente,  y  para  su  inteligencia  se  insertan  al  final  de  la 
presente,  las  circulares  y  reglamentos  respectivos. 

A  los  invitados  con  anterioridad,  que  110  han  contestado  á  esta  Se¬ 
cretaría,  les  suplico  se  sirvan  hacerlo;  y  á  los  que  han  comunicado 
que  presentarán  Memorias,  les  recuerdo  que  el  plazo  para  enviarme 
los  extractos  de  ellas,  termina  el  día  último  del  actual. 

Pongo  en  conocimiento  de  los  invitados  que  residen  fuera  de  esta 
capital,  que  las  Compañías  de  Ferrocarriles  concederán  á  los  concu¬ 
rrentes  y  á  las  personas  de  sus  familias  que  los  acompañen,  el  des¬ 
cuento  de  un  cincuenta  por  ciento  en  el  precio  de  los  boletos  de  pasaje 
de.  ida  3^  vuelta,  que  oportunamente  remitiré,  á  quienes  han  contesta- 


(*)  Con  mucho  gusto  publicamos  ios  documentos  remitidos  por  el  Sr.  Prof.  Licéaga,  omitien¬ 
do  los  números  3  y  4  por  haber  sido  publicados  ya  en  el  núm.  4  de  nuestro  periódico. 
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do  y  contesten  que  asistirán  al  Congreso,  las  tarjetas  que  los  acrediten 
para  disfrutar  de  la  concesión. 

México,  Julio  de  1896. 

E.  Licéaga 


NUMERO  2<> 
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En  nombre  de  esta  Comisión  y  como  Secretario  de  ella,  tengo  la 
honra  de  dirigirme  á  Vd.  suplicándole  se  sirva  contribuir  al  buen  éxi¬ 
to  del  2?  Congreso  Médico  Pan-Americano,  con  su  valioso  contingen¬ 
te  personal  y  con  el  que  pueda  proporcionar  de  su  ilustrado  país. 

Contando  con  la  anuencia  de  Vd.,  mucho  le  agradeceré  tenga  la 
bondad  de  dirigirse  á  las  Sociedades  Médicas,  á  las  Universidades  ó 
Escuelas  de  Medicina,  así  como  á  los  hombres  prominentes  que  cul¬ 
tivan  las  ciencias  médicas,  para  que  se  sirvan  concurrir  al  expresado 
Congreso,  que  se  verificará  en  la  Ciudad  de  México  los  días  16,  17, 
18  y  19  de  Noviembre  del  presente  año,  enviando  Delegaciones  cu¬ 
yos  miembros  remitan  sus  trabajos  con  la  oportunidad  que  marca  el 
Reglamento  adjunto. 

Vd.  comprenderá,  y  no  dudo  que  se  servirá  inculcarlo  á  sus  com¬ 
patriotas,  el  interés  de  que  todas  las  naciones  que  forman  el  Hemisfe¬ 
rio  Occidental,  se  unan  para  trabajar  en  los  asuntos  científicos,  uti¬ 
lizando  las  condiciones  que  ofrece  para  la  investigación,  el  Nuevo 
Mundo  en  que  habitamos.  Extendido  éste  á  todas  las  latitudes  de  los 
dos  Hemisferios,  está  bañado  por  los  dos  grandes  Océanos  y  tiene, 
por  consiguiente,  todas  las  condiciones  físicas  que  puedan  apetecerse 
para  dar  inmensa  amplitud  á  las  investigaciones  científicas. 

Es  un  hecho  fuera  de  duda  que  los  esfuerzos  colectivos  no  son  la 
suma  de  las  unidades  que  los  componen,  sino  la  multiplicación  de 
ellos.  Si  todos  los  médicos  del  Continente  Americano  é  Islas  que  lo 
rodean,  trabajan  simultáneamente  para  poner  en  conocimiento  del 
mundo,  en  un  momento  dado,  las  condiciones  en  que  se  desarrolla  la 
vida  en  cada  una  de  las  comarcas  en  donde  habitan,  cómo  influye  su 
latitud,  su  altitud  y  todas  las  otras  condiciones  de  su  clima  en  el  des¬ 
arrollo  de  la  especie  humana,  en  la  duración  de  la  vida,  la  manera  de 
presentarse  las  enfermedades,  el  modo  con  que  el  organismo  reaccio¬ 
na  en  cada  una  de  ellas  conforme  á  las  condiciones  de  la  localidad, 
los  recursos  que  cada  comarca  ofrece  á  la  Terapéutica  en  las  variadas 
circunstancias  de  su  clima,  de  su  Flora  y  de  su  Fauna;  se  podrá  ofre¬ 
cer  al  mundo  científico,  en  un  sólo  cuadro,  la  Geografía  médica,  la 
climatológica,  la  evolución  fisiológica  y  las  manifestaciones  todas  de 
la  vida  en  la  larga  extensión  del  Continente  Americano.  Esta  expo¬ 
sición  será  á  la  vez  una  manifestación  del  grado  de  cultura  á  que  han 
llegado  los  diversos  pueblos  que  forman  la  gran  familia  Americana. 

Un  Congreso  Médico  Pan-American  o  permitirá  estudiar  la  mayor 
parte  de  las  medidas  de  prevención  contra  las  enfermedades  epidémi- 
mas  y  epizoóticas:  uniformar  la  nomenclatura  de  las  enfermedades 
para  levantar  las  tablas  de  mortalidad;  proponer  modelos  uniformes 
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para  hacer  la  estadística  Médica;  en  suma,  dar  homogeneidad  y  soli¬ 
dez  á  los  trabajos  médicos  del  Hemisferio  Occidental. 

No  dudando  que  esa  ilustrada  Nación  contribuirá  á  tan  grandiosa 
obra  enviando  al  2?  Congreso  Médico  Pan  Americano  el  mayor  con¬ 
tingente  posible,  personal  y  de  trabajos  científicos,  espero  que  Vd.  se 
servirá  indicarme  en  respuesta  qué  personas  concurrirán,  y  en  su  opor¬ 
tunidad  remitirme  esos  trabajos. 

Soy  de  Vd.  afectísimo  y  atento  servidor. 

E.  Licéaga . 

Dirección:  al  Dr.  Eduardo  Licéaga,  Secretario  de  la  Comisión  Or¬ 
ganizadora  del  2?  Congreso  Medico  Pan- Americano.  Ciudad  de  Mé¬ 
xico.  D.  F.-  Calle  de  San  Andrés  núm.  4.— República  Mexicana, 


Comisión  Directiva  etc. 

CIRCULAR  A  LOS  MEDICOS  MEXICANOS. 


Señor  Dr . . 

México,  Junio  de  1896. —Muy  estimado  compañero: 

Ya  en  mi  primera  circular  tuve  la  honra  de  manifestar  á  Ud.  cuá¬ 
les  eran  las  miras  de  la  Comisión  Organizadora  respecto  á  los  asuntos 
que  será  más  conveniente  tratar  en  el  Congreso  que  se  reunirá  en  es¬ 
ta  Capital  los  días  16,  17,  18  y  19  de  Noviembre  próximo;  ahora  me 
propongo  someter  al  elevado  criterio  de  Ud.  las  que  ajuicio  de  la  Co- 
misión  sería  más  conveniente  tratar  en  un  Congreso,  en  el  que,  por 
primera  vez,  nos  vamos  á  exhibir  delante  de  los  médicos  del  Conti¬ 
nente  Americano  y  de  sus  islas  adyacentes. 

Si  sólo  presentáramos  la  influencia  que  nuestros  variados  climas 
ejercen  en  las  diferentes  enfermedades;  cómo  son  favorables  .á  unas  y 
desfavorables  á  otras;  como  se  combinan  los  dos  factores,  latitud  y  al¬ 
titud,  para  modificar  la  temperatura  y  las  otras  condiciones  del  medio 
en  que  vivimos,  y  ofreciéramos  en  un  momento  dado  un  estudio  de  la 
Climatología  y  de  la  Geografía  médica,  habríamos  prestado  un  ser¬ 
vicio  á  la  ciencia  en  general.  Pero  descendiendo  á  los  detalles,  los  te¬ 
nemos  de  grande  interés  en  la  distribución  de  la  Fiebre  Amarilla  que 
tan  fácil  y  rápidamente  puede  desarrollarse  en  nuestras  costas  y  que 
no  alcanza  la  altiplanicie  central;  la  distribución  del  Mal  de  San  Lá¬ 
zaro,  la  del  Pinto  y  la  historia  natural  de  estas  enfermedades.  Los  da¬ 
tos  que  la  Higiene  puede  sacar  de  esos  estudios  para  la  profilaxia  de- 
aquellas  enfermedades,  podrían  proporcionar  4  nuestros  médicos  la 
ocasión  de  prestar  un  servicio  patriótico,  fundando  de  un  sólo  golpe 
la  literatura  médica  nacional  bajo  estos  puntos  de  vista. 

La  distribución  geográfica  de  otras  enfermedades  como  el  tifo,  ne¬ 
cesita  estudios  hechos’ en  nuestro  suelo  para  investigar  los  factores 
que  contribuyen  á  su  producción  y  desarrollo,  y  ciaran  amplio^campo 
á  la  actividad  de  nuestros  compañeros  de  la  Capital  y  de  los  Estados 
para  manifestar  su  erudición  y  sus  estudios  especiales. 

La  historia  natural  del  paludismo  es  un  capítulo  de  grande  interés 
por  la  frecuencia  de  su  aparición,  la  diversidad  extraordinaria  de  sus 
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manifestaciones,  y  el  grave  deterioro  que  causa  á  la  salud.  En  gene¬ 
ral,  la  fisonomía  especial  que  revisten  las  enfermedades  infecciosas 
en  la  República,  puede  servir  de  tema  á  diversas  memorias,  pero  no 
tomadas  en  su  conjunto,  sino  al  contrario,  en  sus  manifestaciones  en 
cada  localidad,  según  su  clima» 

Las  modificaciones  que  sufre  el  organismo  para  adaptarse  en  su 
funcionamiento  á  las  altitudes  y  los  recursos  que  estos  estudios  ofre¬ 
cen  á  la  Terapéutica,  son  asuntos  del  mayor  interés  y  trascendencia. 

Las  aguas  minerales  se  encuentran  esparcidas  en  toda  la  extensión 
del  territorio  nacional;  la  exposición  de  la  situación  de  los  manantia¬ 
les,  de  la  temperatura  y  composición  de  sus  aguas  y  las  aplicaciones 
que  la  tradición,  la  experiencia  y  la  ciencia  han  hecho  á  la  Terapéu¬ 
tica,  pueden  servir  de  tema  á  otras  tantas  Memorias. 

La  medicina  interna  que  ejercita  cada  día  la  sagacidad  de  los  clí¬ 
nicos  y  los  prácticos  en  general,  es  un  manantial  inagotable  de  obser¬ 
vación,  y  puede  servir  de  tema  á  muchas  Memorias,  procurando  siem¬ 
pre  que  se  refieran  á  asuntos  bien  definidos,  bien  limitados  y  á  hechos 
importantes  para  aclarar  los  puntos  controvertidos  de  la  ciencia  á  pro¬ 
pósito  de  cada  enfermedad;  ó  bien  á  enfermedades  de  observación 
vulgar,  pero  que  presenten  alguna  modalidad  en  su  fisonomía,  en  su 
gravedad  ó  benignidad  ó  que  hayan  sido  tratadas  con  éxito  por  al¬ 
gún  método  peculiar  al  autor. 

Las  aplicaciones  terapéuticas,  no  en  lo  que  tengan  de  general  ó  de 
común  con  todos  los  países,  sino  en  lo  que  tengan  de  especial,  como 
la  electroterapia,  la  hidroterapia,  la  seroterapia,  el  massage,  etc.;  ó 
bien  el  modo  peculiar  con  que  el  autor  satisface  las  indicaciones  tera¬ 
péuticas  á  propósito  de  cada  enfermedad,  son  otras  tantas  materias  que 
servirán  para  los  trabajos  de  nuestros  médicos  en  la  próxima  reunión 
de  Noviembre. 

Las  heridas  de  armas  blancas  son,  por  desgracia,  tan  frecuentes  en- 
'  tre  nosotros,  que  los  médicos  han  adquirido  sobre  ellas  una  experien¬ 
cia  peculiar,  y  podrán  ministrar  un  contingente  muy  amplio  á  los  tra¬ 
bajos  que  se  presenten  en  el  próximo  Congreso. 

Tos  traumatismos  á  consecuencia  de  accidentes  en  los  ferrocarriles, 
es  otro  asunto  de  importancia  y  de  actualidad  que  va  á  ser  tratado 
por  los  médicos  de  los  B.  U.,  y  que  los  nuestros  podrían  ilustrar  con 
su  experiencia  personal. 

Los  progresos  que  nuestros  médicos  han  hecho  en  el  conocimiento 
de  las  enfermedades  quirúrgicas  en  general  y  en  las  especialidades 
que  se  derivan  de  ellas,  como  la  oftalmología,  la  ginecología,  las  en¬ 
fermedades  de  las  vías  urinarias,  la  laringología,  rinología,  etc.,  etc., 
podrán  dar  asunto  á  Memorias  especiales  que  hagan  conocer  el  «estado 
que  guarda  la  cirugía  en  nuestieqpaís,  y  los  progresos  que  en  la  tera¬ 
péutica  han  alcanzado  los  autores. 

Los  miembros  extranjeros  que  han  de  concurrir  al  Congreso  y  que 
han  anunciado  los  títulos  de  sus  Memorias,  van  á  exponer  sus  miras 
sobre  medicina  y  cirugía  general;  pero  llama  ya  la  atención  que  se 
ocuparán  de  las  cuestiones  más  debatidas  en  la  ciencia  actual  sobre 
cirugía  abdominal,  hipnoptismo,  vacunas  preventivas,  aplicaciones  de 
los  rayos  Roentgen  á  la  cirugía,  etc.,  etc.,  y  este  conocimiento  debe 
estimular  á  nuestros  médicos  á  presentar  memorias  sobre  los  mismos 
asuntos  para  demostrar  la  altura  de  nuestro  nivel  intelectual. 
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La  Comisión  Organizadora  se  permite  recomendar  á  todos  los  mé¬ 
dicos  que  no  presenten  en  sus  trabajos  las  deficiencias  que  tenemos  en 
todas  materias,  pues  esto  es  más  conveniente  tratarlo  en  nuestros  Con¬ 
gresos  Nacionales,  mientras  que  en  los  Internacionales  debe  exhibir¬ 
se  lo  que  tenemos  de  bueno  en  todos  los  ramos:  quiere  la  Comisión 
referirse  especialmente  á  los  estudios  sobre  la  Higiene  que  han  co¬ 
menzado  á  despertarse  entre  nosotros,  en  los  20  años  que  llevamos  de 
vivir  en  paz.  Falta  muchísimo  por  hacer;  pero  podemos  expresar  lo 
que  hemos  hecho  en  materia  de  vacuna  contra  la  viruela,  en  vigilar 
nuestras  bebidas  y  comestibles,  en  proveernos  de  aguas  potables,  en 
aumentar  su  cantidad,  en  la  reforma  de  nuestras  habitaciones,  en  los 
proyectos  de  saneamiento  de  las  ciudades,  la  prevención  de  las  enfer¬ 
medades  infecciosas,  etc.,  etc. 

La  Comisión  no  duda  que  si  estas  consideraciones  merecen  la  apro¬ 
bación  de  Ud.  y  se  sirve  obrar  en  consecuencia,  los  médicos  mexica¬ 
nos  habremos  cumplido  con  un  deber  de  patriotismo,  enseñando  lo 
que  hemos  adelantado,  á  nuestros  compañeros  de  las  otras  naciones 
del  Hemisferio  Occidental. 

Espero  que  á  la  mayor  brevedad  se  servirá  Ud.  comunicarme  si  po¬ 
dremos  contar  con  su  ilustrada  cooperación  y  el  asunto  que  haya  ele¬ 
gido  para  escribir. 

Soy  de  Ud.  atento  servidor. — E.  Licéaga. 

DEONTOLOGÍA  MÉDICA. 


CODIGO  de  D «Mitología  redactado  por  el  Consejo  general  de  las  Sociedades  Médicas  del 

Distrito  del  Sena.  París  (Francia). 


El  Consejo  general  de  las  Sociedades  Médicas  del  Dis¬ 
trito  del  Sena  acaba  de  discutir  y  de  aceptar  el  Código, 
muy  sumario,  de  Deontología  Médica  que  reproducimos 
abajo: 

Artículo  19 — Todo  médico  llamado  por  primera  vez  para  asistir  á 
una  familia,  luego  que  perciba  ó  sepa  que  ha  sido  llamado  en  lugar 
del  médico  de  cabecera  ausente  ó  enfermo,  tiene  la  obligación  de  no 
prestar  sus  servicios,  más  que  durante  la  ausencia  de  su  colega. 

Artículo  29 — Si  le  consta  al  médico  llamado  durante  la  ausencia  del 
médico  de  cabecera,  que  el  enfermo  tiene  la  formal  intención  de  pe¬ 
dir  sus  servicios  en  adelante,  puede  continuar  viendo  al  enfermo  des¬ 
pués  de  habérselo  anticipado  á  su  colega. 

Artículo  39 — Todo  médico  llamado  accidentalmente  á  ver  á  un  en¬ 
fermo  en  tratamiento,  tendrá  que  limitarse  á  recetar  los  medicamen¬ 
tos  necesarios  para  las  exigencias  del  momento  y  no  volver  á  presen¬ 
tarse  á  casa  del  enfermo,  sólo  en  el  caso  de  ser  llamado  en  consulta 
por  el  médico  de  cabecera. 

Artículo  49 — Todo  médico  llamado  á  casa  de  un  enfermo  durante 
el  trascurso  de  una  enfermedad  aguda  ó  crónica  atendida  con  regu- 
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laridad,  hará  lo  posible  para  que  vuelva  á  ser  llamado  el  médico  de 
cabecera,  y  si  no  lo  consigue,  tiene  que  dar  aviso,  sin  tardanza ,  al  co¬ 
lega  á  quien  sucede  en  el  puesto. 

Artículo  50 — Todo  médico  llamado  en  consulta  tiene  que  abstener¬ 
se  de  toda  reflexión  para  con  el  enfermo  ó  para  con  los  que  le  ro¬ 
dean.  La  consulta  tendrá  lugar  aparte  y  el  tratamiento  convenido 
será  recetado  por  el  médico  ordinario.  (Es  decir,  el  médico  que  tie¬ 
ne  el  enfermo  á  cargo). 

Artículo  69 — El  médico  llamado  en  consulta  por  el  Médico  de  ca¬ 
becera  ó  por  la  familia,  no  volverá  á  ver  al  enfermo  sino  cuando  lo 
vuelvan  á  llamar  y  que  esté  autorizado  por  el  médico  de  cabecera. 

Artículo  79— Es  de  buen  compañerismo  el  aceptar  los  servicios  de 
un  médico  consultante  propuesto  por  la  familia,  cualesquiera  que 
sean  su  edad,  su  importancia  ó  su  situación,  siempre  que  su  honra¬ 
dez  personal  y  profesional  sea  indiscutible. 

Artículo  89— El  Gabinete  de  ocnsulta  es  un  terreno  neutral,  en  don¬ 
de  el  médico  puede  dar  sus  consejos  á  todos  cuantos  se  los  pidan  y 
sea  cual  fuere  el  médico  de  cabecera. 

(Traducido  de  “Le  Progrés  Médical”  del  20  de  Junio  de  1896). 


la  seroterapia  en  la  lepra. 

A  reserva  de  publicar  íntegros  los  diversos  trabajos  del  Dr.  J. 
D.  Carrasquilla,  de  Bogotá,  Colombia,  sobre  la  aplicación  de  la 
Seroterapia  en  el  tratamiento  de  la  lepra,  nos  conformamos  por 
ahora  con  llamar  la  atención  de  nuestros  médicos  todos  de  la 
República,  sobre  el  particular,  porque  bien  sabido  es  que  por 
desgracia,  no  faltan  enfermos  de  esta  especie  entre  nosotros, 
sobre  todo,  en  algunos  puntos  bien  conocidos  de  nuestro  país, 
enfermos  que  hasta  hoy  han  sido  condenados  á  sufrir  paciente¬ 
mente  su  terrible  desgracia,  sin  que  la  ciencia  haya  podido  dal¬ 
les  ni  siquiera  un  lenitivo  á  su  padecimiento. 

Triste,  muy  triste  es  en  verdad  la  situación  de  estos  desgra¬ 
ciados  leprosos,  que  además  de  las  dolencias  propias  de  su  afec¬ 
ción,  son  víctimas,  así  mismo  del  ostracismo,  voluntario  pocas 
veces,  forzoso  siempre,  á  que  su  enfermedad  los  condena. 

Con  sobrada  razón,  pues,  los  resultados  obtenidos  por  el  Dr. 
Carrasquilla  han  despertado  un  verdadero  entusiasmo  en  el  Cuer¬ 
po  Médico  Colombiano,  y  es  de  esperarse  que  no  menos  suceda 
entre  nosotros  por  lo  trascendental  del  acontecimiento,  así  des¬ 
de  el  punto  de  vista  científico  como  humanitario. 

Hasta  hoy,  y  salvo  las  reservas  naturales  en  toda  cuestión 
científica,  parece  que  los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Carras¬ 
quilla,  prometen  esperar  la  curación  de  tan  terrible  enfeimedad. 
Dos  comunicaciones  ha  dirigido  á  la  Academia  Nacional  de  Me¬ 
dicina  de  aquel  país  sobre  este  asunto*,  la  primera  solo  se  refeiía 
á  los  ensayos  que  hasta  aquella  ápoca  había  hecho,  sin  aventurai 
juicio  alguno  todavía;  su  segunda  comunicación  recibida  con  en¬ 
tusiasmo  por  aquella  ilustre  Corporación,  concluye  con  diez  pro- 


276 


VARIEDADES 


posiciones  sumamente  interesantes,  y  todas,  excepto  la  última, 
que  fué  objeto  de  algunas  objeciones  por  parte  de  la  Academia, 
son  hechos  positivos  admitidos  por  ella  y  á  los  que  nada  podría 
objetarse. 

Las  proposiciones  dicen  así:  la  Seroterapia  en  el  tratamiento 
de  la  lepra  produce  las  siguientes  modificaciones: 

i‘l  Restablece  la  sensibilidad  más  ó  menos  rápidamente,  se¬ 
gún  la  extensión  y  gravedad  de  las  lesiones  del  sistema  nervioso 
periférico. 

2'}  Decolora  las  manchas,  sin  borrarlas  del  todo;  se  observa  en 
ellas  una  descamación  abundante. 

3*1  Hace  desaparecer  los  edemas,  rápidamente  en  unos  casos; 
con  lentitud  en  otros;  la  piel  se  retrae,  se  arruga  y  vuelve  á  su 
estado  fisiológico  cuando  han  desaparecido  los  edemas. 

4?  Los  tubérculos  se  aplanan,  se  ablandan,  desaparecen  por 
reabsorción,  por  desecación  ó  por  supuración,  dejando  señales  del 
sitio  que  ocuparon. 

5?  Lás  ulceraciones,  después  de  supurar  abundantemente,  ci¬ 
catrizan  con  pasmosa  rapidéz  y  dejan  la  piel  sana. 

6?  Las  cicatrices  de  antiguos  lepromas  superados,  se  ponen 
pálidas  y  tienden  á  nivelarse  con  la  piel  que  las  rodea. 

7-  Has  mucosas  cel liradas  empiezan  á  cicatrizar,  se  decoloran 
como  la  piel,  se  hacen  sensibles  y  los  tubérculos  se  quitan. 

8 1  La  cara,  al  desaparecer  los  edemas  y  los  tubérculos,  al  deco¬ 
lorarse,  se  pone  enjuta  y  pierde  lentamente  el  aspecto  leonino. 

El  apetito  se  recobra,  así  como  el  sueño;  el  espíritu  se  ale¬ 
gra;  el  contento  reemplaza  al  profundo  abatimiento,  á  la  depre¬ 
sión  de  ánimo;  renace  la  esperanza  perdida. 

io  :  Desde  la  primera  inyección  de  suero  que  se  le  pone  al  en¬ 
fermo. ,  cesa  la  acción  morbigena  del  bacilo  de  la  lepra ,  porque  des¬ 
de  ese  día  no  se  ve  aparecer  ninguna  nueva  manifestación  de  la 
enfermedad.  Quince  enfermos  he  tratado  hasta  hoy ,  y  en  todos , 
sin  excepción ,  he  observado  este  hecho ,  que  considero  fundamental 
y  descisivo ,  puesto  que  revela  que  el  agente  medicamentoso  obra 
directa  é  inmediatamente  sobre  la  causa  de  la  enfermedad ,  y  esto 
mismo  se  confirma  por  el  restablecimiento  de  la  sensibilidad.  El 
sistema  nervioso  periférico  es  el  que  se  afecta  en  esta  enfermedad; 
las  lesiones  que  se  observan  dependen  de  la  falta  de  acción  nervio¬ 
sa;  restablecida  ésta ,  lo  demás  va  desapareciendo  poco  á  poco. 

Felicitamos  calurosamente  al  sabio  médico  colombiano  por  su 
valiosa  conquista  y  si,  como  es  de  esperarse,  nuevos  y  posteriores 
hechos  confirman  sus  ideas,  podría  estar  satisfecho  de  que  su 
nombre  pasará  á  la  posteridad  con  el  agradecimiento  de  su  pa¬ 
tria,  de  la  ciencia  y  de  la  humanidad. — RR. 


Nota.  Por  cuidados  de  familia  que  han  afligido  durante  algunos  días  á  nuestro  compañero 
el  Sr.  Dr.  Poussaint,  y  que  lamentamos  sinceramente,  no  damos  en  el  presente  número  susim" 
portantes  trabajos  sobre  Anatomía  Patológica. — RR. 
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FORMAS  ANATOMICAS  DE  EA  TUBERCULOSIS 

EN  MEXICO. 

Los  órganos  genitales.- — En  estrecha  relación  se  hallan,  co¬ 
mo  ya  fue  expuesto,  los  órganos  urinarios  y  genitales  con 
respecto  á  la  infección  tuberculosa;  y  esto  más  particular¬ 
mente  en  lo  que  respecta  á  la  vejiga, de  tal  manera,  que  es  un 
poco  raro  encontrar  el  padecimiento  avanzado  del  recipiente 
de  la  orina  sin  que  á  la  vez  se*  hallen  enfermas  la  próstata, 
las  vesículas  seminales  ó  el  epidídimo.  Lo  contrario  no  tiene 
lugar,  pues  puede  muy  bien  existir  el  tubérculo  en  cualquie¬ 
ra  de  los  últimos  órganos  sin  que  la  vejiga  participe  de  ello. 

De  los  órganos  de  la  generación,  en  el  hombre,  el  que  más 
importancia  tiene  desde  el  punto  de  vista  de  la  infección  tu¬ 
berculosa,  es  el  testículo,  sea  por  la  frecuencia  con  que  es  ata¬ 
cado,  sea  por  el  papel  que  desempeña  en  la  propagación  de 
esa  plaga,  sea  en  fin  por  que  siendo  en  él  frecuente  la  infec¬ 
ción  primitiva,  el  cirujano  puede  salvar  al  resto  del  organis¬ 
mo  mediante  oportuna  intervención. 

Que  es  frecuente  la  tuberculosis  testicular,  no  necesita  ser 
asegurado;  apenas  habrá  médico  alguno  que  en  los  hospitales 
ó  en  la  práctica,  no  haya  tenido  oportunidad  de  ver  las  fís¬ 
tulas  ó  el  hongo  del  testículo. 
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El  sitio  en  que  más  comunmente  se  radica  el  proceso  es 
el  epidídimo,  bien  comenzando  por  él  de  una  manera  primi¬ 
tiva,  bien  siendo  propagado  de  los  órganos  vecinos.  Cuando 
el  padecimiento  ha  seguido  el  canal  deferente,  sucede  que  es¬ 
te  canal  se  tuberculiza  también,  convirtiéndose  en  un  cordón 
duro  cuja  parte  central  está  caseosa;  en  cambio  en  la  periferia, 
las  diversas  túnicas  están  substituidas  por  un  tejido  fibroso 
denso.  A  decir  verdad,  no  es  esto  lo  que  más  á  menudo  se 
observa,  pues  muchos  casos  hay  en  que  habiéndose  verifica¬ 
do  la  infección  por  conducto  de  dicho  canal,  éste  no  tiene  mas 
que  una  inflamación  de  apariencia  catarral,  ó  no  tiene  alte¬ 
ración  alguna.  En  el  epidídimo  el  tipo  mas  común  de  tu¬ 
bérculo  es  el  de  masas  caseosas,  ya  una  sola,  ya  varias. 

El  aspecto  de  estas  masas  varía:  unas  veces  son  franca¬ 
mente  caseosas,  secas,  semejantes  al  mástic,  y  otras  son  ca¬ 
seoso- purulentas,  amarillas,  semi-fluidas.  Estos  dos  aspectos, 
que  están  en  relación  con  dos  formas  clínicas  diferentes,  son 
interesantes,  porque  las  alteraciones  que  traen  consigo  va¬ 
rían  también.  En  el  primer  tipo  el  tubérculo  comienza  por 
un  pequeño  foco  que  aumenta  gradualmente,  ó  por  varios  que 
se  reúnen  en  uno  mayor.  Al  mismo  tiempo  que  el  foco  se  ex¬ 
tiende  por  la  destrucción  de  los  tejidos,  al  rededor  de  él  hay 
una  formación  fibrosa  que  la-detiene  en  parte  y  hace  que  la 
evolución  sea  lenta.  Cuando  la  destrucción  alcanza  la  super¬ 
ficie  cutánea,  se  forma  una  abertura  dando  lugar  á  la  salida 
de  la  substancia  caseosa  reblandecida,  y  más  tarde  á  un  pus 
fluido,  seroso.  De  esa  manera  quedan  constituidas  las  fístu¬ 
las  tuberculosas.  En  la  segunda  variedad  puede  decirse  que 
son  abscesos  los  que  se  forman;  su  desarrollo  es  rápido,  ulce¬ 
ran  la  piel  antes  de  dar  tiempo  á  la  formación  fibrosa  peri- 
tuberculosa,  y  sucede  que  á  través  de  la  abertura  hace  her¬ 
nia  la  substancia  del  epidídimo,  cubriéndose  pronto  de  yernas 
carnosas:  este  es  el  fungas  tuberculoso.  Naturalmente  las  dos 
variedades,  antes  descritas,  son  tipos  extremos;  pero  existen 
estados  intermediarios,  pudiendo  suceder,  por  ejemplo,  que 
una  fístula  ampliándose  por  un  brote  tuberculoso  agudo  se 
convierta  en  un  hongo. 
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Por  parte  del  testículo  se  observa  que  se  alteran  bien 
consecutivamente  al  epidídimo,  bien  de  un  modo  aislado 
y  primitivamente.  Sea  de  una  manera  ó  de  otra,  el  tu¬ 
bérculo  reviste  en  él  las  mismas  variedades  de  aspecto,  tra¬ 
yendo  en  su  evolución  las  mismas  consecuencias.  Muy  notable 
es  en  la  glándula  el  hongo  tuberculoso,  porque  llega  á  veces 
á  adquirir  tales  dimensiones  que  parece  que  la  substancia  tes- 
ticular  ha  salido  toda  de  su  albugínea.  Los7  autores  france¬ 
ses  1  describen  una  variedad  de  hongo  que  tiene  su  punto  de 
implantación  en  la  superficie  externa  de  la  albugínea,  sien¬ 
do  consecutivo  á  la  tuberculosis  del  escroto;  nosotros  no  he¬ 
mos  tenido  ocasión  de  encontrarlo.  Tampoco  hemos  podido 
ver  las  granulaciones  miliares  de  la  glándula  tales  como  son 
descritas  por  los  alemanes  (Ziegler,  Birch-Hirschfeld) .  En 

W3BS2T— 

cambio,  hemos  visto  muy  recientemente  un  ejemplar  mag¬ 
nífico  de  abscesos  miliares,  de  pus  cremoso,  bien  ligado,  que 
creimos  poder  atribuir  á  gonococcua  ó  estafilococcus,  más  en 
las  preparaciones  que  de  este  pus  hizo  nuestro  ilustrado  com¬ 
pañero  el  Dr.  Prieto  demostró  i  a  presencia  de  millares  de 
bacilos  de  Koch. 

Hay  una  particularidad  histológica  en  la  formación  del  tu¬ 
bérculo  de  la  glándula  seminal  que,  en  nuestro  concepto,  no 
carece  de  interés,  sobre  todo  desde  el  punto  de  vista  patológi¬ 
co.  Tal  particularidad  es,  que  en  la  forma  crónica,  es  decir, 
anatómicamente,  en  la  caseificación  lenta,  no  siempre  hay  for¬ 
mación  clara  de  nodulos  ó  folículos,  sino  que  aparece  una 
infiltración  celular  difusa  con  abundantes  celdillas  plasmáti¬ 
cas  y  fibroblastos.  Estos  últimos  se  organizan  constituyendo 
la  capa  fibrosa  de  que  ya  hemos  hablado,  capa  que  tiene  no¬ 
table  espesor,  principalmente  en  la  porción  interna  rica  en 
celdillas.  Agréguese  á  esos  detalles  que  la  substancia  caseosa, 
toma  un  aspecto  granuloso  y  que  los  bacilos  se  coloran  difí¬ 
cilmente  en  el  tejido,  y  se  comprenderá  cuán  fácilmente 
pueden  ser  tomados  esos  focos  por  gomas  reblandecidas. 

La  túnica  vaginal  por  lo  común  es  atacada  de  inflamación 
adhesiva;  hasta  ahora  no  se  nos  han  presentado  ni  las  granu- 

x  Véase  Schwarts  en  la  Enciclopedia  de  Ashurst,  Tomo  VII. 


) 


280 


DR.  TOUSSAINT 


FORMAS  ANATOMICAS 


laeiones  miliares  de  la  serosa  ni  los  grandes  derrames  de  que 
hablan  algunos  autores. 

En  la  patogenia  de  la  tuberculización  del  testículo  se  han 
aceptado  dos  orígenes  de  la  infección:  uno  hematógeno  que 
se  refiere  á  la  forma  primitiva,  y  el  otro  en  que  la  infección 
se  verifica  por  las  vías  espermáticas,  refiriéndose  á  los  formas 
secundarias.  Hasta  hace  poco  se  aceptaban  sin  restricción 
estas  ideas;  pero  las  observaciones  de  Schuchardt 1  han  veni¬ 
do  á  demostrar  que  la  formación  tuberculosa  primitiva  del 
canal  deferente,  de  las  vesículas  seminales  y  del  epididimo 
puede  ser  realizada  á  favor  de  otra  infección  muy  comun¬ 
mente  venérea,  siguiendo  las  vías  excretorias.  Este  autor  ha 
referido  casos  en  que  una  blenorragia  ha  sido  seguida  de  la 
formación  de  abscesos  tuberculosos  en  el  epidídimo:  en  el  pus 
de  dichos  abscesos  se  encontraron  gonococcus  y  bacilos  tuber¬ 
culosos.  Nos  permitimos  citar  esos  hechos  porque  éllos  expli¬ 
can  con  más  facilidad  que  la  infección  hematogena,  la  frecuen¬ 
cia  de  la  tuberculización  primitiva  del  testículo,  y  porque  de¬ 
mostrando,  de  una  manera  irrefutable  la  importancia  que  tie¬ 
nen  los  órganos  sexuales  en  la  propagación  de  la  tuberculo¬ 
sis,  descubren  nuevos  horizontes  á  la  profilaxia  de  este  mal. 

Incomparablemente  menos  frecuentes  que  en  el  hombre, 
son  en  la  mujer  los  padecimientos  tuberculosos  de  los  órga¬ 
nos  de  Ja  generación.  La  matriz,  la  trompa  y  el  ovario*  es 
decir,  los  órganos  internos,  son  los  que  de  preferencia  se  ven 
atacados,  en  los  raros  casos  que  se  han  presentado  al  estudio. 

La  matriz  se  tuberculiza  sola  y  primitivamente  muy  rara 
vez;  lo  más  común  es  que  su  alteración  vaya  precedida  de 
la  de  la  trompa.  El  endometrio  es,  puede  decirse,  el  lugar 
de  elección  para  el  tubérculo  uterino,  y  la  forma  con  que 
allí  se  presenta  es  la  caseosa;  se  ve  la  mucosa  uterina  reem¬ 
plazada  por  una  capa  blanquecina,  sucia,  -con  el  aspecto  ca¬ 
racterístico  del  mástic.  Esta  capá  es  continua  en  toda  la  su¬ 
perficie  interna  del  cuerpo,  estando  algo  adherida  al  tejido 
de  la  matriz,  y  en  vía  de  reblandecimiento  en  la  parte  que 
mira  á  la  cavidad.  El  tejido  muscular  se  alteia  mas  o  menos 


i  Archivos  de  Cirugía  de  Tangenbeck.  Tomo  X1,IV. 
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tomondo  un  color  blanquecino;  su  consistencia  está  algo  au¬ 
mentada. 

Las  alteraciones  histológicas  son  generalmente  las  mismas 
que  se  observan  en  la  caseificación  de  otros  órganos  cuando 
este  proceso  sigue  un  desarrollo  lento.  También  aquí  sucede 
que  el  elemento  folicular  no  es  aparente;  que  las  celdillas  gi¬ 
gantes  son  escasas,  y  que  la  infiltración  celular  es  la  princi¬ 
pal  y  casi  exclusiva  manifestación  de  la  faz  formativa  del 
proceso.  La  infiltración  de  celdillas  puede  seguirse  en  el  es¬ 
pesor  de  la  pared  entre  los  haces  musculares  hasta  muy  cer¬ 
ca  de  la  serosa.  En  las  partes  inmediatas  á  la  masa  caseosa 
hay  organización  conjuntiva  en  mayor  ó  menor  escala. 

Además  del  endometrio  suele  encontrarse  la  serosa  uteri¬ 
na  también  tuberculizada.  Esto  puede  tener  lugar  de  dos  ma¬ 
neras  ó  bajo  dos  tipos.  O  bien  acontece  que  estando  caseifi¬ 
cada  la  mucosa  se  ven  granulaciones  grises  en  la  serosa,  ó 
bien  al  lado  de  las  masas  caseosas  de  la  primera  las  hay  igual¬ 
mente  en  la  segunda.  El  ejemplar  representado  en  la  lámina 
número  XIX  corresponde  á  este  último  caso.  En  él  es  no¬ 
table  que  la  masa  que  ocupa  la  serosa  del  fondo,  está  perfecta¬ 
mente  circunscrita  y  hace  saliente  del  lado  de  la  cavidad  pe¬ 
rito  ne  al  con  la  apariencia  de  un  tumor  algo  más  grande  que 
una  avellana.  En  este  tumorcito  no  existe  más  tejido  organi¬ 
zado  que  la  delgada* capa  fibrosa  que  le  sirve  de  envoltura,  res¬ 
to  de  la  serosa.  Las  granulaciones  grises  que  ocupan  la  serosa 
sin  que  el  resto  de  la  matriz  tenga  alteración  alguna,  se  pre¬ 
sentan  con  gran  frecuencia  en  la  tuberculosis  abdominal,  pe¬ 
ro  en  tal  caso  forman  parte  de  otro  proceso,  y  no  pueden  ser 
consideradas,  en  rigor,  como  padecimiento  especial  del  útero. 

La  tuberculosis  de  la  trompa,  un  poco  menos  rara  que  la 
de  la  matriz,  puede  ser  observada  aisladamente  sin  que  par¬ 
ticipen  los  otros  órganos  de  la  generación,  ó  asociada  al  mis¬ 
mo  padecimiento  del  ovario  y  del  útero.  La  única  forma  bien 
descrita  por  los  autores  y  la  que  es  más  fácil  de  conocer,  es  la 
caseificación  de  la  mucosa  de  un  modo  análogo  á  la  de  la  ma¬ 
triz.  Tal  tipo  es  el  representado  en  la  lámina  número  XX.  En 
este  caso  el  proceso  comienza  por  un  punto  del  canal  tubario 
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y  se  desarrolla  más  ó  menos  lentamente  en  el  sentido  de  la 
longitud.  La  pieza  que  ha  servido  para  el  dibujo  tiene  ade¬ 
más  granulaciones  grises  muy  pequeñas  en  la  serosa  del  fon¬ 
do,  mas  la  significación  de  ellas  es  la  misma  que  hemos  di¬ 
cho  ya  porque  se  encontraron  igualmente  en  el  resto  del  pe¬ 
ritoneo. 

Existe  en  nuestro  concepto  otra  forma  de  tuberculización 
de  la  trompa,  que  no  hemos  podido  comprobar  á  satisfacción 
y  que  tiene  más  importancia  práctica  que  la  primera. 

Esta  segunda  forma  es  análoga  á  las  infecciones  mixtas 
descritas  por  Schuchardt,  y  su  existencia  nos  parece  induda¬ 
ble  á  juzgar  por  las  observaciones  que  en  el  año  de  1888  tu¬ 
vimos  oportunidad  de  presenciar  en  la  clínica  de  i  profesor 
Martin,  de  Berlín.  En  el  pus  de  alguna  salpingitis  (piosal- 
pinx)  operada  por  este  ginecólogo,  el  Dr,  Orthmann  encon¬ 
tró  baciius  tuberculosos. 

La  parte  que  toca  al  ovario  en  la  tuberculosis  de  ios  órga¬ 
nos  sexuales  es  muy  secundaria.  Se  dice  que  puede  ser  afec¬ 
tado  primitivamente;  que  sus  alteraciones  son  á  veces  tan 
profundas,  que  sobresalen  en  el  conjunto  patológico,  que  su 
volumen  llega  á  ser  mayor  que  el  de  un  huevo  de  gallina  por 
la  formación  de  masas  caseosas.  En  lo  muy  poco  que  á  este 
respecto  hemos  observado,  no  se  nos  han  presentado  aun 
tales  casos. 


HEMATOLOGIA  DE  LAS  ALTITUDES 
EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  CLINICA  Y  LA 

TERAPEUTICA. 


Prosiguiendo  en  nuestro  estudio  de  la  gráfica  del  pulso  en 
México,  ofrecemos  á  la  vista  las  formas  más  comunes  que 
hemos  podido  observar  y  describimos  en  seguida. 

El  vértice  de  la  ondulación  es  en  la  mayor  parte  de  los 
casos,  acuminado;  tal  como  se  marca  en  algunas  de  las  grá¬ 
ficas  números  1,  9  y  10,  de  la  lámina  XYI,  y  1  y  2  de 
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la  lámina  XVII.  Podremos  traducir  esta  forma  aguda,  co¬ 
mo  una  caída  repentina  de  la  presión:  la  oleada  pie  sangre 
no  gasta  sino  un  tiempo  cortísimo  en  franquear  el  punto  en 
que  se  explora  el  vaso.  El  vértice  arredondado,  tal  corno  se 
ve  en  las  gráficas  2,  3,  4,  5,  6,  7  y  8  de  la  lámina  XVI,  co¬ 
rresponde  á  una  dilatación  más  lenta,  y  solamente  lo  he¬ 
mos  podido  observar  en  las  gráficas  de  personas  de  cincuen¬ 
ta  años  y  más,  en  las  cuales  empieza  á  perderse  la  elastici¬ 
dad  propia  de  las  túnicas  del  vaso.  Por  último,  el  vértice 
en  platillo,  solamente  se  ve  en  los  trazos  de  personas  de 
edad  avanzada  y  a, te  rom  atosas.  (11,  12,  13  y  14  de  la  lá¬ 
mina  XVI). 

La  línea  de  descenso  la  hemos  observado,  por  regla  gene¬ 
ral,  muy  oblicua,  con  dicrotisrno  muy  marcado,  y  en  algu¬ 
nas  ocasiones  uir  verdadero  policrotismo.  Este  aspecto  de 
la  línea  de  descenso,  nos  indica  dos  cosas:  una  gran  elasti¬ 
cidad  en  las  paredes  del  vaso  que  reacciona  con  energía,  y 
una  contracción  brusca  y  exagerada  del  ventrículo  que  arro¬ 
ja  la  sangre  á  las  arterias  con  una  gran  velocidad,  sin  en¬ 
contrar  el  obstáculo  que  opondría  una  tensión  intravascu- 
lar  considerable.  Tanto  los  caracteres  de  esta  línea  como  los 
de  ascenso,  concuerdan  indicándonos  que  la  circulación  ca¬ 
pilar  es  más  fácil  y  la  tensión  arterial  menor;  ascenso  vio¬ 
lento,  fácil;  reacción  inmediata  de  la  elasticidad  de  las  pa¬ 
redes,  lo  cual,  unido  á  la  fácil  depleción  del  vaso,  contribu¬ 
ye  á  formar  el  vértice  de  forma  aguda;  dicrotisrno  muy  mar¬ 
cado  por  idéntica  causa,  convirtiéndose  en  policrotismo  cuan¬ 
do  el  pulso  es  un  poco  menos  violento  ó  la  elasticidad  de 
las  paredes  arteriales  más  exagerada.  En  resumen,  podre¬ 
mos  deducir  según  estos  caracteres,  y  comparando  con  las 
gráficas  europeas,  que  la  tensión  arterial  debe  ser  menor  en 
México  que  en  París.  Generalizando,  y  fundándonos  en  que 
el  fenómeno  no  es  producido,  ni  puede  serio  mas  que  por 
la  acción  mecánica  de  la  descompresión,  obrando  sobre  nues¬ 
tro  organismo,  podremos  decir:  que  la  tensión  arterial  es  me¬ 
nor  en  las  altitudes. 
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Indudablemente  que  es  muy  importante  la  resolución 
completa  del  problema  de  la  presión  arterial  y  la  altitud 
así  como  la  relación  que  esto  tiene  con  la  forma  de  la  curva 
del  pulso;  se  deberá,  por  lo  mismo,  determinar  si  es  posible 
el  valor  absoluto  de  dicha  disminución.  Para  ponernos  en 
condición  de  poder  resolver  estos  puntos,  hemos  tenido  que 
recurrir  á  una  serie  de  experimentos,  y  si  no  tenemos  la 
pretensión  de  haber  logrado  resolverlos  con  la  exactitud  de¬ 
seada,  por  lo  menos  habremos  iniciado  estos  estudios  y  des¬ 
pertado  el  interés,  para  que  los  fisiólogos  y  patologistas  se 
dediquen  con  todo  empeño  á  la  investigación  de  este  y  otros 
problemas  preciosos,  que  sólo  esperan  la  mise  en  oeuvre  de 
los  privilegiados  cerebros  que  piensan  en  nuestra  mesa  cen¬ 
tral,  á  pesar  de  las  fantasmagorías  anoxihé  micas  de  Jour- 
danet. 

Aunque  los  conocimientos  de  fisiología,  están  por  fortuna, 
bien  cimentados  y  extendidos  entre  los  honorables  miem¬ 
bros  del  cuerpo  médico  de  nuestra  República,  no  todos  estos 
deben  estar  perfectamente  familiarizados  con  los  detalles  de 
aparatos,  interpretación  de  gráficas,  etc.:  para  evitar  cual¬ 
quier  confusión  cpie  pudiera  surgir,  para  que  se  juzgue  me¬ 
jor  de  los  medios  que  hemos  empleado  y  del  valor  de  nues¬ 
tras  deducciones,  nos  vemos  en  la  obligación  de  entrar  en 
algunas  explicaciones  que  probablemente  no  estarán  de 
más.  Si  por  hacerlo  así  caemos  involuntaria  é  inútilmente 

en  alguna  redundancia,  suplicamos  que  se  nos  perdone. 

A  S  entrar  en  estos  detalles,  lo  hacemos  también  con  el 

objeto  de  que  juzgando  mejor  nuestros  compañeros  del  mo 
dus  operandi ,  puedan  con  los  datos  necesarios  hacer  á  nues¬ 
tros  estudios  las  observaciones  que  gusten,  observaciones  que 
acogeremos  con  suma  atención.  Somos,  pues,  los  primeros 
en  reconocer  nuestra  insuficiencia  y  en  aceptar  las  enseñan¬ 
zas  de  todo  aquel  que  se  digne  impartirnos  sus  conocimientos. 

* 

&  * 

En  la  tensión  arterial  se  distinguen  dos  elementos  desig- 
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nados  por  Marey  con  los  nombres  de  tensión  variable  y  ten¬ 
sión  constante.  La  primera  de  estas  tensiones,  es  más  pro¬ 
piamente  hablando,  la  tensión  cardiaca,  cuya  energía  está 
naturalmente  en  relación  con  el  vigor  especial  del  músculo; 
la  segunda,  depende  de  la  mayor  ó  menor  rapidez  ó  facili¬ 
dad  con  que  circula  la  sangre  en  los  vasos.  «La  primera  co¬ 
rresponde  á  la  parte  de  la  escala  man  ométrica  que  se  ex¬ 
tiende  entre  el  0  y  la  mínima  de  las  oscilaciones;  la  presión 
variable  está  comprendida  entre  la  mínima  y  la  máxima  de 
las  oscilaciones.»  (Marey).  La  red  capilar  periférica  opone 
cierta  resistencia  al  paso  deja  sangre  que  afluye  por  el  ár¬ 
bol  arterial;  éste  obstáculo  és  constante,  y  es  la  causa  de  que 
haya  siempre  en  las  arterias  cierta  tensión,  la  que  merece 
propiamente  el  nombre  de  tensión  vascular.  Si  los  capilares 
aumentan  su  calibre,  si  se  dilatan  bajo  la  influencia  de  una 
descompresión  exterior,  del  calor,  del  ejercicio  muscular,  etc., 
el  obstáculo  opuesto  al  escurrimiento  de  la  sangre  en  las  ar¬ 
terias,  será  relativamente  menor,  y  la  sangre  circulará  con 
mayor  violencia. 

Comprendido  bien  lo  que  antecede,  se  sabrá  por  qué  sien¬ 
do  menor  la  tensión  vascular,  la  curva  del  trazo  esfigmográ- 
fico  aparece  con  mayor  altura  y  la  línea  de  ascenso  más 
brusca,  acercándose  á  la  vertical.  No  es  que  en  realidad  la 
onda  sea  más  alta,  sino  que  descendiendo  más  la  curva  á 
consecuencia  de  la  depresibilidad  mayor  del  vaso,  el  movi¬ 
miento  de  ascenso  comienza  en  un  nivel  inferior,  y  el  tra¬ 
yecto  que  tiene  que  recorrer  la  palanca  para  llegar  de  nue¬ 
vo  al  máximo,  es  más  largo.  El  esquema  que  sigue,  tomado 
de  una  obra  de  Marey,  permitirá  explicarnos  más  clara¬ 
mente.  (V.  la  lám.  XXI,  fig.  1). 

P.  V.  representa  en  estas  figuras  la  presión  variable  ó  sea 
la  presión  cardiaca;  los  vértices  de  las  ondulaciones  en  una 
y  otra  se  encuentran  á  una  misma  altura,  pero  si  consi¬ 
deramos  disminuida  la  tensión  arterial,  es  decir,  la  presión 
constante  P.  C.,  bajan  más  las  líneas,  como  se  ve  en  la  se¬ 
gunda  figura;  entonces  el  límite  inferior  de  las  ondulaciones 
desciende,  y  haciéndose  la  línea  de  ascenso  más  larga,  pro- 
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duce,  á  primera  vista,  la  impresión  de  una  pulsación  más 
enérgica,  cuando  en  realidad,  la  tensión  cardiaca  ha  perma¬ 
necido  exactamente  la  misma,  y  lo  que  ha  pasado  es  que  se 
ha  abatido  la  tensión  arterial,  a  La  fuerza  del  pulso ,  en  efec¬ 
to,  no  está  en  relación  necesaria  con  la  tuerza  que  el  corazón 
gasta  para  enviar  su  onda  d  las  arterias ,  sino  que  depende 
DEL  EXCESO  DE  FUERZA  QUE  EL  CORAZON  EJERCE  SOBRE  LA  PRE¬ 
SION  DE  LA  SANGRE  ARTERIAL.»  (Marey.  Op.  cit.  p.  568). 

Para  comprobar  todo  esto  experimentalmente,  hemos  he¬ 
cho  lo  siguiente:  1 (-  Tomar  las  gráficas  del  pulso  ala  presión 
normal  de  México,  588mm,  á  una  presión  correspondiente  á 
la  de  5,300  metros  de  altitud  (altura  de  la  cima  del  Popocate- 
petl.  Presión:  385mm),  á  la  presión  media  de  París  (758mm*)  y 
á  media  atmósfera,  de  compresión  sobre  la  del  nivel  del  mar. 
2'-  Medir  el  valor  absoluto  de  la  tensión  a  las  mismas  presio¬ 
nes  en  que  se  tomaron  las  gráficas  del  pulso.  De  esta  mane¬ 
ra  nos  asegurarnos:  1?  de  si  las  modificaciones  que  sufra  la 
curva  bajo  la  influencia  de  una  descompresión  más  exage¬ 
rada,  son  las  mismas  que  hemos  creído  encontrar,  y  están 
de  acuerdo  con  las  que  Marey  ha  observado,  disminuyendo 
la  tensión  arterial  por  otros  medios.  2?  si  se  modifica  en  sen¬ 
tido  opuesto  cuando  la  presión  ambiente  es  igual  á  la  de 
París,  y  obtenemos  así  el  pulso  con  los  caracteres  del  pulso 
normal  europeo.  3(>  Si  estas  modificaciones  concuerdan  con 
una  disminución  de  la  tensión  sanguínea  en  las  atmósferas 
enrarecidas  y  con  un  aumento  en  las  atmósferas  comprimi¬ 
das.  Agreguemos  á  esto  la  medida  de  la  tensión  arterial 
absoluta,  en  numero  suficiente  de  observaciones  para  po¬ 
der  obtener  un  promedio,  aunque  sea  aproxirnativo,  y  esta¬ 
rá  satisfecho  el  plan  que  hemos  seguido  en  nuestros  expe¬ 
rimentos. 

Los  esfigmógrafos  que  nos  han  servido,  son  los  ya  indica¬ 
dos,  cuya  descripción  omitimos  por  ser  demasiado  conocidos 
de  todos  los  médicos.  Baste  recordar  que  el  de  transmisión 
no  da  detalles  tan  visiblemente  marcados  como  el  directo; 
pero  la  ventaja  que  tiene  de  poder  quedar  en  su  sitio  con 
mayor  comodidad  que  el  otro,  en  cualquiera  posición  del  bra- 
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zo,  y  por  tocio  el  tiempo  que  se  quiera,  ha  hecho  que  lo  use¬ 
mos,  y  con  buen  éxito.  De  este  modo  se  obtienen  trazos  con¬ 
tinuos  y  más  largos  que  con  el  directo,  sobre  el  cilindro 
del  polígrafo. 

Además,  por  mucho  que  cuidásemos  de  poner  el  esfigmó- 
grafo  directo  en  cada  ocasión,  exactamente  en  el  mismo  sitio, 
y  no  variar  la  presión  del  compresor  sino  lo  que  fuera  abso¬ 
lutamente  preciso  para  obtener  el  máximo  de  amplitud  en  las 
oscilaciones  de  la  palanca,  pudiera  objetársenos  que  las  varia¬ 
ciones  en  amplitud,  de  esas  oscilaciones,  podían  deberse  úni¬ 
camente  á  la  aplicación  distinta  del  aparato  en  cada  uno  de 
los  casos,  y  á  la  mayor  ó  menor  presión  ejercida  sobre  la  ar¬ 
teria;  pero  el  esfigmógrafo  de  transmisión  no  se  movió  absolu - 
tapíente  de  sitio  ni  se  alteró  la  presión  del  botón  durante  toda 
la  duración  del  experimento;  y  pudimos  así  obtener  gráficas 
á  presiones  de  aire,  escalonadas  de  mil  en  mil  metros  de  al¬ 
titud.  Si  ambos  aparatos  suministraban  las  mismas  indica¬ 
ciones,  tendría  así  mucho  más  valor  el  resultado.  Operando 
de  este  modo  no  hemos  tenido  que  arrepentimos. 

A  la  vista  de  nuestros  lectores  están  los  resultados  perfec¬ 
tamente  legibles  en  las  láminas  que  ofrecemos:  son  tan  cla¬ 
ros  que  no  necesitan  comentario.  Bástenos  sólo  decir  que  Jos 
sujetos  que  sirvieron  para  nuestros  experimentos,  se  encon¬ 
traban  en  condiciones  de  salud  perfecta,  bien  constituidos, 
buena  edad,  en  suma,  en  estado  irreprochable.  No  se  produ¬ 
jo  el  más  ligero  accidente  durante  todo  el  tiempo  de  las  ob¬ 
servaciones.  Podemos,  pues,  deducir,  con  la  plena  certeza  de 
no  equivocarnos,  que  las  modificaciones  indicadas  son  debi¬ 
das  á  ios  cambios  en  la  presión  de  la  atmósfera  ambiente.  (V. 
lám.  XXI  figs.  2,  3  y  4). 

En  cuanto  á  la  relación  que  tienen  estas  modificaciones 
con  la  tensión  vascular,  es  también  posible  determinarla. 

Marey,  para  producir  la  dilatación  de  los  capilares  y  dis¬ 
minuir  así  la  tensión  intravascular,  recurrió  á  diversos  me¬ 
dios:  la  aplicación  de  vestidos  más  y  más  calientes,  la  inges¬ 
tión  de  bebidas  calientes,  la  gimnástica  en  el  hombre,  el  ejer¬ 
cicio  obligado  en  los  animales,  y  la  diferencia  entre  el  reposo 
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absoluto  en  el  lecho,  y  la  actividad  ordinaria  del  medio  día. 
Presentamos  algunas  de  las  gráficas  tomadas  por  este  insigne 
experimentador,  y  bastará  fijarse  un  momento  en  ellas  para 
notar  el  acuerdo  exacto  de  fenómenos  que  revelan  éstas,  y  las 
obtenidas  por  nosotros,  variando  la  presión  en  la  atmósfera 
que  rodeaba  á  nuestros  sujetos.  (V.  lám.  XXI  figs.  5,  G  y  7). 

Para  determinar  el  valor  absoluto  de  la  tensión  arterial, 
hemos  utilizado  el  mismo  aparato  que  empleó  Marey,  cuya 
disposición  representa  la  figura  que  acompaña  á  este  artícu¬ 
lo.  (Lám. XXI  fig.  8).  El  cilindro  P,  de  vidrio,  con  armadura 
metálica,  *  recibe  la  mano  y  parte  del  antebrazo,  que  queda 
ceñido  ai  nivel  de  la  abertura  de  entrada  por  un  doble  mango 
de  goma  elástica  y  de  lienzo;  el  primero,  para  hacer  la  oclusión 
hermética,  y  el  segundo,  para  impedir  que  al  aumentar  la  pre¬ 
sión  en  el  interior  del  aparato,  el  primero  se  dilate  desmesura¬ 
damente  haciendo  hernia  entre  el  aparato  y  el  brazo,  y  se  in¬ 
vierta  ó  se  reviente.  La  mano  empuña  el  atravesaño  A.  fijo 
en  el  interior  del  cilindro.  Hay  tres  llaves: da  superior,  para 
dar  salida  al  aire  de  la  caja,  al  introducir  la  mano  y  al  llenar¬ 
la  del  agua  que  debe  rodear  el  miembro;  de  las  otros  dos,  una 
se  pone  en  relación  con  el  recipiente  R  y  la  otra  con  los  manó¬ 
metros:  di,  que  es  el  manómetro  elástico  inserí ptor  de  Marey, 
y  m,  manómetro  capilar  del  mismo  autor,  que  indica  en  cen¬ 
tímetros  de  mercurio  la  presión  que  existe  en  el  interior  de 
la  caja  y  al  rededor  del  brazo. 

Desde  la  superficie  del  mercurio  en  el  recipiente  del  manó¬ 
metro  m  hasta  el  recipiente  R,  el  aparato  debe  estar  total¬ 
mente  lleno  del  agua  que  rodea  el  brazo,  sin  que  haya  nin¬ 
guna  burbuja  de  aire  en  el  interior;  para  expulsarlas  sirven 
las  llaves  P,  P,  P.  Los  cambios  de  volumen  de  la  mano,  re¬ 
sultado  del  flujo  y  reflujo  de  la  sangre,  se  traducen  por  un 
vaivén  de  toda  la  masa  líquida  que  llena  el  aparato;  vaivén 
que  se  manifiesta  por  las  ondulaciones  de  la  columna  de  mer¬ 
curio  en  ei  manómetro  m,  por  las  del  agua  que  está  sobre  la 
cápsula  metálica  y  elástica  del  manómetro  M  y  por  las  osci¬ 
laciones  de  la  palanca  del  tambor  inscriptor  T. 


*  Aparato  semejante  del  todo  al  pletismógrafo  de  Moso 
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La  presión  en  el  interior  de  los  aparatos,  se  gradúa  segíin 
la  altura  del  recipiente  de  agua  R,  pudiéndose  tener  desde  me¬ 
nos  0  hasta  24  ó  mas  centímetros  de  mercurio. 

Como  nuestro  objeto  era  operar  no  sólo  á  la  presión  normal, 
sino  á  presiones  distintas  en  el  interior  de  las  cámaras  neu¬ 
máticas,  y  éstas  no  tienen  la  altura  suficiente  para  subir 
cuanto  es  preciso  el  recipiente  R?  recurrimos  á  un  sencillo, 
medio  que  no  vacilamos  en  recomendar  á  los  que  experimen¬ 
ten  en  condiciones  semejantes:  la  interposición  de  la  bomba 
de  mercurio  ele  Alvergniat,  en  el  trayecto  del  tubo  S,  entre 
el  recipiente  y  la  caja  cilindrica  P.  De  esta  manera,  el  reci¬ 
piente  R  queda  reducido  á  un  simple  surtidor  de  agua,  y  sir¬ 
ve  para  llenar  con  él  las  distintas  porciones  del  aparato;  la 
compresión  y  la  descompresión  se  hacen  entonces  por  medio 
de  la  bomba  de  mercurio,  cuya  llave  de  tres  vías  sirve  admi¬ 
rablemente  para  variar  la  comunicación  entre  el  recipiente, 
la  bomba  y  el  pletismógrafo.  Por  este  medio  las  manipula¬ 
ciones  se  hacen  muy  fáciles  y  sobre  todo  puede  operarse  per¬ 
fectamente  dentro  de  la  cámara. 

Al  comenzar  el  experimento,  se  evita  toda  presión  bajan¬ 
do  el  recipiente  hasta  que  la  columna  del  manómetro  mar¬ 
que  0:  en  este  momento  se  saca  el  primer  trazo.  Se  sube  el 
recipiente  R  ó  el  de  la  bomba  de  Alvergniat,  hasta  obtener 
uno  ó  dos  centímetros  de  compresión,  se  abre  la  llave  neu¬ 
mática  L  del  tubo  de  transmisión,  para  dar  salida  al  aire  com¬ 
primido  dentro  de  este  tubo,  que  dañaría  á  la  exactitud  de  la 
gráfica  si  no  se  le  diese  salida,  y  se  saca  el  segundo  trazo. 
Así  se  va,  progresivamente,  aumentando  la  compresión  de 
dos  en  dos  centímetros,  y  tomando  los  trazos  respectivos. 

Operando  así,  se  observa  lo  siguiente:  los  primeros  trazos 
presentan  ondulaciones  poco  marcadas  que  van  haciéndose 
más  y  mas  altas,  conforme  se  va  aumentando  la  compresión; 
así  se  llega  á  cierto  máximo  después  del  cual  las  ondulacio¬ 
nes  empiezan  á  decrecer  hasta  que  se  aniquila  por  completo 
toda  pulsación,  quedando  el  trazo  reducido  á  una  lmea  recta; 
ó  bien  se  llega  á  un  mínimo  del  que  no  se  puede  ya  pasar. 
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Este  mínimo  y  el  máximo  de  las  ondulaciones,  son  precisad- 
mente  los  que  sirven  para  la  comparación. 

El  aumento  al  principio,  y  el  aniquilamiento  progresivo 
después,  tiene  la  siguiente  explicación!  a  la  presión  normal, 
la  elasticidad  propia  de  todos  los  tejidos  que  rodean  á  los  va- 
sosly  la  misma  presión  atmosférica,  ejercen  cierta  compresión 
que  se  opone  á  la  libre  transmisión  del  movimiento  expansi¬ 
vo  de  esos  misinos  vasos;  esta  presión  exterior  equilibra,  pues, 
la  impulsión  de  la  sangre,  y  el  cambio  de  volumen  no  se 
hace  perceptible.  Al  aumentar  la  compresión  extenoi,  los  te¬ 
jidos  periféricos  que  rodean  al  vaso  se  hacen  más  densos,  pier¬ 
den  parte  de  su  elasticidad,  y  la  oleada  de  sangre  se  transmi¬ 
te  más  fácilmente;  pero  llega  un  momento  en  que  la  compre¬ 
sión  empieza  a  obrar  también  sobre  las  paredes  de  los  vasos 
estrechando  su  calibre,  entonces  la  ondulación  se  va  hacien¬ 
do  más  y  más  pequeña,  hasta  aniquilarse  cuando  los  vasos  se 
aplastan  por  completo  lo  que  no  siempre  se  logra  por  medio 
de  este  aparato.  «Hay  veces  en  que  la  contrapresión,  aunque 
se  lleve  á  28  y  80  centímetros  de  mercurio,  no  extingue  las 
ondulaciones,  aun  cuando  estas  cifras  son  sin  duda  superiores 
á  la  presión  real.»  (Beaunis).  Esto  depende  de  que  la  misma 
elasticidad  que  antes  se  oponía  á  la  transmisión  perfecta  del 
movimiento,  se  opone  también  á  una  constricción  mayoi  de 
las  arterias  y  quizá  es  también  debido  «á  los  movimientos  que 
se  le  imprimen  á  todo  el  aparato  por  la  pulsación  de  los  teji¬ 
dos  no  inmergidos  dentro  del  líquido.»  (Beaunis) .  Pero  si  este 
procedimiento  no  nos  da  el  máximo  de  la  tensión  arterial,  si 
indica  perfectamente  el  momento  en  que  la  presión  interior 
del  vaso,  transmitida  en  su  máximo  de  energía  por  interme¬ 
dio  de  los  tejidos  periféricos,  se  equilibra  con  la  presión  exq 
terior  del  agua:  el  momento  en  que  las  oscilaciones  llegan 

á  su  máximo  de  amplitud.»  (Beaunis). 

Por  medio  de  la  instalación  ya  descrita  obtuvimos  los  si¬ 
guientes  trazos,  que  prueban  de  una  manera  evidente,  según 
nuestro  parecer,  que  la  tensión  vascular  sanguínea  se  depii- 
me  bajo  la  influencia  del  enrarecimiento  atmosférico,  y  se 
eleva  en  el  aire  comprimido.  (Lám.  XXI,  figs.  9,  10  y  11). 
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Al  examinar  estas  gráficas,  se  observa  desde  luego  que 
mientras  la  presión  del  aire  es  menor,  las  ondulaciones  son 
más  marcadas  desde  el  principio,  á  0,  y  llegan  á  su  máximo 
mucho  más  pronto;  así  podemos  verlo  en  los  trazos  de  las  figu¬ 
ras  9  y  10:  mientras  que  á  la  presión  normal  ¡de  México  el  di¬ 
ere  ti  si  no  es  poco  marcado  á  la  presión  de  5,300  metros  se  hace 
aparente  y  muy  bien  marcado.  El  fenómeno  inverso  se  ob¬ 
serva  en  los  trazos  de  la  figura  11;  la  línea  0  más  ondulada, 
es  la  que  se  tomó  á  la  presión  de  México,  y  la  menos  ondu¬ 
lada  la  que  se  tomó  á  media  atmósfera  sobre  la  presión  del 
nivel  del  mar. 

El  máximo  de  las  ondulaciones,  el  fenómeno  de  mayor  im¬ 
portancia  según  lo  hemos  dicho,  ha  seguido  una  marcha  de 
acuerdo  con  lo  anterior,  como  se  demuestra  en  seguida: 

Presión  ambiente.  Presión  en  que  se  observó 

(En  metros  de  altitud).  *  el  máximo  de  las  ondulaciones. 


5,300 . . .  A  4  centímetros. 

2.268  (altitud  de  México).  „  6 

73  (altitud  de  París),..  „  10 
A  h  atmósfera .  ,,  12 

Otro  tanto  podremos  observar  por  lo  que  toca  al  mínimo  de 
las  oscilaciones. 

Presión  ambiente.  Mínimo 

-  de  las  oscilaciones» 


5,300  metros 
2,268  „ 


A  \  atmósfera  más. 


A  12  cents. 

,,  16  ,, 

90 

,,  —V/  ,, 

„  22  á  24 


barias  ocasiones  hemos  repetido  nuestros  experimentos, 
siempre  con  el  mismo  resultado,  y  liemos  tenido  la  satisfac¬ 
ción  de  hacer  algunos  en  presencia  del  Sr.  Dr.  Altamirano 
y  de  todos  ó  casi  todos  los  alumnos  de  la  clase  de  tera¬ 
péutica  de  la  Escuela  de  Medicina.  EP  campo  de  nuestras 


*  Preferimos  referirnos  á  metros  en  todos  estos  casos,  para  mayor  claridad  y  para  evitar  un 
cálculo. 
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observaciones  ha  sido  el  de  siempre:  los  laboratorios  del  Ins¬ 
tituto  Medico  Nacional ,  en  donde  actualmente  tenemos  ade¬ 
más  instaladas  nuestras  cámaras  para  aire  enrarecido  ó  com¬ 
primido,  nuestro  colaborador  el  laborioso  é  inteligente  Pro¬ 
fesor  Alfonso  L.  Herrera  (hijo). 

Como  el  confinamiento  en  la  campana  neumática,  y  sobre 
todo  en  el  aire  comprimido,  traía  necesariamente  una  eleva¬ 
ción  de  la  temperatura  en  el  interior  del  aparato  (causa  de 
error,  según  hemos  visto  por  las  demostraciones  de  Marey 
respecto  á  la  acción  del  calor  sobre  la  tensión  sanguiuea  y 
la  forma  del  pulso),  refrigeramos  la  atmósfera  de  la  cámara 
de  manera  que  el  sujeto  y  el  observador  nos  encontramos  a 
una  temperatura  constante  de  20°  C.  Además  se  procuró  pa¬ 
ra  el  observado  el  mayor  reposo  posible. 

Creemos  haber  demostrado,  hasta  donde  nos  ha  sido  posi¬ 
ble,  que  la  descompresión  atmosférica  produce  necesariamen¬ 
te  la  disminución  de  la  tensión  vascular  sanguínea,  asi  como 
la  compresión  produce  el  fenómeno  inverso.  Igualmente 
creemos  haber  demostrado  la  relación  íntima  que  existe  en¬ 
tre  estas  modificaciones  de  la  tensión  y  las  que  se  observan 
respecto  al  ritmo  del  pulso  y  la  forma  del  trazo  esfigmográ- 
fico.* 

Queda  por  fijar  el  promedio  de  dicha  tensión  en  el  hombre 
normal  habitante  de  México.  El  número  de  observaciones  es 
aún  bastante  pequeño;  pero  ya  suficiente  para  algunas  de¬ 
ducciones  de  importancia.  He  aquí  los  resultados  obtenidos 
por  orden  cronológico: 


Número 
de  orden 

Máximum 

Mínimum 

j  Número 
de  orden 

Máximum 

Mínimum 

1...... 

..  7cg-  ..... 

....  1 6cg- 

19...... 

..  Gcg-  .... 

. 1 4cg- 

2. . 

...10  ..... 

....22 

20...... 

...  8  .... 

. 18 

3...... 

...  8  ..... 

....16 

21 . 

...  6 

.....14 

*  Paul  Bert,  experimentando  en  los  animales  por  medio  del  quimógrafo  de  Lud- 
wig  ( kimografión ),  ha  demostrado  ya  lo  mismo  que  ahora  nosotros  demostramos  en  el 
hombre  de  las  altitudes:  el  aumento  de  la  tensión  sanguínea  bajo  la  influencia  de  la 
compresión  atmosférica.  Los  trazos  que  presenta  este  fisiólogo  son  tan  demostrativos 
como  los  nuestros.  Las  personas  que  deseen  consultar,  pueden  ocurrir  á  su  obra  “La 
Pression  Baroinétrique,”  p.  8d8. 


EN  SUS  RELACION  ES  CON  LA  CLÍNICA  Y  LA  TERAPÉUTICA.  293 


Número 
de  orden 

Máximum 

! 

Mínimum 

N  úmero 
de  orden 

Máximum 

Mínimum 

4 . 

...  Gcg-  ... 

. 14c«- 

22 . 

4  cg- 

....12cg- 

5 . 

...  6  ... 

......16 

23 . 

...  6  .... 

....14 

6 . 

...  4  ... 

. 16 

24 . 

...  4  ... 

....12 

tr 

/ . 

...  6  ... 

. 16 

25 . 

...  4  .... 

....10 

8 . 

...  6  ... 

. 1 6 

26 . 

...  4  .... 

....14 

9 . 

...  8  ... 

.  12 

27. . 

...  6 

.....14 

10 . 

...  6  ... 

. 10 

28 . 

...  6  .... 

. 14 

11 

...  5 

...  9 

29 . 

...  6  .... 

. 12 

12 . 

...  6  ... 

. 12 

30 . 

...  6  .... 

. 14 

13 . 

...  8  ... 

. 16 

31 . 

...  6  .... 

. 14 

14  . 

...  4  ... 

. 12 

32 . 

...10  .... 

. 20 

15. . 

...  8  ... 

. 16 

33 . . 

. 14 

16...... 

...  8  ... 

. 16 

34 . 

...  8  .... 

. 16 

17 . 

...  6  ... 

. 14 

35...... 

...10  .... 

. 16 

18 . 

...  4  ... 

. 12 

36 . 

...  8  .... 

. 16 

Respecto  á  los  caracteres  generales  de  los  trazos,  se  han 
modificado  por  efecto  del  enrarecimiento. 

Las  diferencias  saltan  á  la  vista  comparando  el  trazo  que 
nos  da  como  tipo  Marey,  y  el  que  nosotros  damos.  (Lámina 
XXI,  figuras  12  y  13). 

Es  notable  ya  la  ondulación  á  0  centímetros  cuando  no  hay 
más  presión  sobre  el  brazo  que  la  normal,  mientras  que  en  los 
trazos  que  nos  da  Marey  es  casi  una  recta.  El  máximum  lo 
hemos  visto  aparecer  con  mayor  frecuencia  á  1G°  centímetros 
y  Marey  nos  dice  que  es  á  10. 

En  fin,  el  mínimo  ha  sido  más  frecuente  para  nosotros  en¬ 
tre  14  y  16  centímetros  y  para  Marey  entre  19  y  20. 

Tomemos  para  nosotros  la  cifra  15,  y  como  promedio  en 
París  la  cifra  19. 

Promedio  de  la  tensión  en  París .  19 

Promedio  de  la  tensión  en  México .  15 

Presión  atmosférica  en  París .  75 

Presión  atmosférica  en  México .  58 

Dividimos  buscando  la  relación: 

Z  1,293  -í®  ZZ  1,266 


7  5 
5  8 


Bien  poca  es  la  diferencia,  y  es  probable  que  multiplican¬ 
do  nuestras  observaciones  lleguemos  á  un  promedio  que  sea 
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exacta  ó  casi  exactamente  proporcional  á  las  presiones:  no 
exijamos  más  por  hoy.  Basta  con  lo  dicho  para  proclamar 
]a  ley,  ley  que  sin  duda  pudiera  haberse  previsto  tan  sólo 
fundándose  en  las  leyes  físicas  universales. 


En  igualdad  de  oteas  condiciones, 

LA  TENSIÓN  VASCULAR  ESTAN  EN  RAZON 
ELACIONES  DE  LA  PRESIÓN  BAROMÉTRICA. 


LAS  VARIACIONES  DE 
DIRECTA  DE  LAS  VA- 


* 

*  * 


Importantísimas  y  numerosas  tienen  que  ser  las  deduccio¬ 
nes  que  se  desprendan  de  este  estudio,  tanto  para  la  fisiolo¬ 
gía  como  para  la  clínica  y  la  terapéutica;  unos  cuantos  ejem¬ 
plos  bastarán  para  certificarlo. 

Desde  luego  el  Dr.  Altamirano  formuló  esta  pregunta:  ¿esa 
sangre  que  circula  por  los  capilares  con  menor  presión,  nu¬ 
trirá  menos  los  tejidos?  ¿resultará  de  aquí  cierta  propensión 
á  la  gangrena?  Y  nosotros  preguntamos:  ¿podrá  contribuir 
esta  menor  tensión  como  una  causa  predisponente  al  enfisema 
pulmonar,  más  frecuente  en  las  alturas  que  en  los  lugares 
bajos?  Pero  una  de  las  modificaciones  que  hemos  echado  de 
ver  en  el  trazo  que  en  México  suministra  el  pletismógrafo, 
nos  inclina  á  creer  que  todo  tiene  su  compensación,  demos¬ 
trando  una  vez  más  cómo  siempre  la  sabia  Naturaleza  busca 
la  estabilidad  y  el  equilibrio. 

Comparando  los  trazos  obtenidos  por  nosotros  con  los  de 
Marey,  hemos  visto  que  cuando  no  hay  presión  en  el  inte¬ 
rior  del  aparato  los  trazos  tienen  una  altura  mucho  mayor; 
raro  es  observar  una  línea  poco  ondulada  ó  recta  y  en  algu¬ 
nas  ocasiones,  figura  IB  aparece  aún  con  su  dicrotismo  bien 
marcado,  y  á  4  centímetros,  cuando  según  Marey  empiezan 
á  hacerse  bien  perceptibles  las  ondulaciones,  nosotros  vemos 
con  frecuencia  que  es  cuando  llegan  á  su  máximo.  ¿Qué  nos 
indica  esfo?  Que  la  menor  presión  que  el  aire  ejerce  sobre 
todo  el  cuerpo,  es  causa  de  quedos  tejidos,  comprimiéndose 
menos  entre  sí  y  comprimiendo  menos  los  vasos,  se  hace 
más  fácil  el  flujo  de  la  sangre;  y  si  ésta  llega  hasta  ellos  con 
menos  presión,  en  cambio  pasa  mayor  número  de  veces  en 
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un  minuto,  está  más  condensad  a,  en  consecuencia  más  rica 
en  principios  nutritivos,  y  encuentra  entre  esos  mismos  te¬ 
jidos  una  puerta  más  amplia  por  donde  pasar  sin  dificultad 
alguna  para  ejercer  su  vigorizante  irrigación. 

Pero  es  indudable  que  cuando  una  compresión  cualquiera 
se  oponga  accidentalmente  á  la  libre  circulación,  ésta  se  in¬ 
terrumpirá  más  fácilmente  cuando  la  tensión  intra-vascular 
sea  menor:  un  aparato,  un  vendaje  mal  puesto,  etc.,  originarán 
en  México,  más  pronto  que  en  París,  la  gangrena  del  miem¬ 
bro  que  aprisionan,  un  flegmón  no  dejará  de  producir  otro 


tanto:  en  todos  estos  casos  se  necesitará  un  esfuerzo  menor 
para  producir  una  seria  perturbación  en  la  nutrición  de  los 
elementos  anatómicos. 

Otro  ejemplo  de  la  utilidad  de  este  estudio: 

El  Sr.  A  . .  vecino  de  Querétaro,  está  enfermo  de  dia¬ 

betes;  la  cantidad  de  azúcar  eliminada  con  la  orina,  es  muy 
grande,  la  poliuria,  exageradísima  (más  de, 7  litros  en  24  llo¬ 
ras),  el  debilitamiento  general,  estafen  relación  con  semejan¬ 


tes  pérdidas.  Ocúrresele  venir  á  México  con  gran  riesgo  y  con¬ 
tra  la  opinión  de  varios  médicos;  pero  él  cree  que  en  la  capital 
de  la  República  encontrará  más  fácilmente  quien  pueda  li¬ 
brarle  de  la  muerte,  emprende  el  viaje.  Basta  el  cambio  de 
residencia  para  que  se  mejore  notablemente:  la  cantidad  de 
orina  baja  en  cuatro  días  casi  3  litros  sin  ningún  tratamien¬ 
to  médico.  Desde  luego  el  Dr.  Altamirano,  fundándose  en 
ios  resultados  que  nosotros  hemos  obtenido  en  las  cámaras 
neumáticas,  en  los  estudios  que  hemos  hecho  sobre  la  ten¬ 
sión  sanguínea,  su  relación  con  la  producción  de  orina  y  la 
concentración  de  los  humores,  etc.,  se  hizo  esta  pregunta: 
¿No  habrá  sido  la  causa  de  esta  mejoría  la  descompresión 
que  experimentó  al  subir  de  Querétaro  á  México/  Se  pensó 
entonces  en  investigar  el  estado  de  su  tensión  sanguínea,  y 
nos  encontramos  con  que  era  muy  alta;  á  20  centímetros  de 
presión  las  ondulaciones  eran  aún  muy  marcadas.  Ya  no  de¬ 
bíamos,  pues,  vacilar,  y  le  aplicamos  un  baño  de  aire  en- 
rrarecido.  El  resultado  correspondió  á  nuestras  esperanzas:  la 
cantidad  de  orina  disminuyó  en  las  horas  que  siguieron  al 
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bailo  hasta  el  siguiente  día,  más  de  un  cuartillo,  el  azúcar 
casi  desapareció  y  el  enfermo,  que  llevaba  ocho  meses  de  pa¬ 
sar  las  noches  en  continua  agitación  é  insomnio,  durmió  tran¬ 
quilamente.  Desde  el  punto  de  vista  de  la  patogenia  de  la 
diabetes,  tiene  este  caso  también  gran  interés;  quizá  el  azú¬ 
car  disminuyó  como  una  consecuencia  directa  de  la  exage¬ 
ración  de  las  combustiones  que  se  observa  también  en  el  ai¬ 
re  enrarecido  y  por  la  diminución  de  la  mencionada  tensión 
en  la  red  vascular  de  la  glándula  hepática. 

Este  ejemplo  nos  conduce  á  otro  que  nos  hace  ver  la  im¬ 
portancia  del  asunto  para  la  clínica  médica.  Supongamos 
que  se  nos  pide  por  el  médico  de  cabecera  de  este  mismo  en¬ 
fermo,  que  determinémosla  tensión  sanguínea:  por  conve¬ 
nir  así  para  el  diagnóstico  y  para  el  tratamiento  que  deberá 
implantarse.  ¿Qué  habríamos  contestado  si  sólo  nos  atene¬ 
mos  á  las  enseñanzas  europeas?  La  respuesta  se  impone; 
presión . . .  normal. 

Lo  mismo  han  contestado  desde  hace  muchos  años  hasta 
la  fecha,  algunos  analizadores  de  orina  y  otros  productos  or¬ 
gánicos;  porque  ignoran  que  en  las  altitudes,  como  conse¬ 
cuencia  de  la  menor  presión  atmosférica,  la  orina,  secreción 
láctea,  sangre,  etc.,  tienen  cambiadas  su  densidad  y  la  pro¬ 
porción  de  sus  principios  fijos. 

( Continuará .) 


EL  INJERTO  HUESOSO. 

POR  EL  DR.  QUEVKDO  Y  ZUBIETA- 

La  experimentación  quirúrgica  del  injerto  ha  ido  mar¬ 
chando  paso  á  paso  en  el  cuerpo  humano,  de  las  partes  su¬ 
perficiales  hacia  las  profundas. 

En  1869,  Reverdin  injerta  partículas  de  epidermis  recien¬ 
temente  desprendidas  en  la  superficie  de  úlceras  en  estado 
de  gemación  carnosa.  El  injerto  prospera  y  los  islotes  de  epi- 
dermización  van  á  unirse  con  la  zona  periférica  cicatrizal 
que  parte  de  los  bordes.  En  estas  primeras  experiencias  se 
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procuraba  trasplantar  la  pura  epidermis,  con  la  idea  de  que 
sólo  se  obtendría  un  injerto  fructuoso,  si  la  capa  de  Malpighi 
venía  á  ponerse  en  contacto  inmediato  con  las  yemas  carno¬ 
sas,  base  de  implantación.  Sin  embargo,  Ollier  en  1870,  aban¬ 
donando  esta  idea  primordial,  emprende  la  trasplantanción 
de  trozos  de  piel  íntegra.  Se  ve  entonces  que  la  dermis  se 
adhiere  á  la  llaga  y  vive  en  ella  con  no  menos  energía  que 
las  celdillas  malpighianas.  El  injerto  dermo— epidérmico ,  per¬ 
feccionado  después  por  Thiersch,  se  impone  así  á  la  acción 
quirúrgica. 

Después  de-  la  piel,  el  músculo.  Un  cirujano  de  Nueva 
York,  Howard,  trasplanta  pedazos  de  bíceps  en  los  restos 
musculares  de  una  pantorrilla  lesionada  profundamente.  El 
trasplante  prospera  lo  suficiente  para  que  otros  cirujanos  des¬ 
arrollen  la  experiencia;  y  el  injerto  muscular  entra  al  lado  del 
dermo-epidérmico  en  la  terapéutica  reparadora. 

Por  sus  condiciones  biológicas  particulares  el  hueso  pare¬ 
cía  escapar  á  la  aplicación  del  injerto.  ¿Cómo  trasplantar  en 
la  llaga  ósea  un  fragmento  de  hueso  para  que  funcione  pato¬ 
lógicamente  como  secuestro?  No  obstante  esto,  Ollier  sugirió 
la  posibilidad  del  injerto  huesoso  con  sus  fecundas  experien¬ 
cias  sobre  la  vitalidad  de  las  raspaduras  de  periostio  implan¬ 
tadas  en  el  fondo  de  la  necrosis.  Macewen  hizo  más:  trasplan¬ 
tó  (en  1882)  fragmentos  de  la  tibia  de  un  niño  en  el  espacio 
correspondiente  á  la  diálisis  humeral  de  otro  niño,  diálisis 
resecada  por  periostitis  flegmonosa.  Al  cabo  de  seis  meses  de 
cuidados  constantes  para  favorecer  la  reparación,  un  nuevo 
cuerpo  humeral  se  había  constituido.  Más  tarde  (en  1886), 
Poncet  reparando,  por  medio  del  injerto,  una  vasta  necrosis 
tibial  de  25  centímetros  de  longitud,  perfeccionó  el  método 
de  trasplantación  huesosa  y  fijó  sus  reglas. 


Pero  el  injerto  huesoso  no  es  uno.  Hay  varias  clases  de 
injerto;  razón  por  la  cual  la  cuestión  se  multiplica.  El  tras¬ 
plante  puede  provenir  del  mismo  individuo,  de  tal  suerte  que 
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se  le  tome  una  parte  de  hueso  sano  para  llevarla  á  reparar  el 
hueso  enfermo.  Se  tiene  entonces  el  injerto  autopldstico. 

Si  el  trasplante  se  toma  no  del  mismo  individuo,  sino  de 
otro,  pero  de  la  misma  especie  (de  hombre  á  hombre,  de  co¬ 
nejo  á  conejo,  etc.),  el  injerto  será  homoplástico. 

Cuando  el  sujeto  receptor  y  el  donante  son  de  especie  dife¬ 
rente  (de  bestia  á  hombre,  de  perro  á  conejo,  etc.),  el  injer¬ 
to  toma  el  nombre  de  heteroplástico. 

Sobre  esas  diversas  clases  del  ingerto  animal  huesoso,  el 
profesor  Ollier,  en  una  comunicación  al  último  Congreso  de 
Berlín,  formuló  los  siguientes  resultados  experimentales: 

Los  injertos  autopldsticos  y  homoplasticos  (en  que  el  hueso 
injertado  viene  del  mismo  individuo  ó  de  otro  de  su  especie) 
son  seguidos  de  éxito,  es  decir  que  el  trasplante  continúa  vi¬ 
viendo  en  su  nuevo  terreno  como  viviría  en  su^medio  origi¬ 
nario. 

En  cuanto  al  injerto  heteroplástico  (de  una  especie  zoológi¬ 
ca  á  otra  diferente),  el  trasplante  huesoso  es  siempre  reabsor¬ 
bido  en  más  ó  menos  tiempo.  Este  trasplante  puede  adherir 
á  ios  tejidos  vecinos  en  que  se  incrusta,  nutrirse  algún  tiem¬ 
po  por  inoculación  vascular;  pero  no  crece  y  al  fin  se  reab¬ 
sorbe. 

Esas  conclusiones  fueron  deducidas  de  experiencias  insti¬ 
tuidas  por  Ollier,  en  animales.  Sin  embargo,  los  resultados 
obtenidos  se  hicieron  extensivos  al  hombre.  Para  Ollier,  los 
resultados  positivos  de  trasplantación  huesosa  en  el  hombre 
sólo  se  obtienen  por  medio  del  iujerto  interhumano  (de  hom¬ 
bre  á  hombre).  El  ingerto  heteroplástico  puede,  según  su 
doctrina,  practicarse  en  el  hombre,  con  huesos  de  animales 
diversos.  La  pérdida  de  substancia  del  esqueleto  se  repara; 
pero  no  es  porque  el  hueso  de  becerro,  conejo  ú  otro  animal 
continúe  viviendo,  desarrollándose  en  el  hombre,  sino  porque 
el  hueso  de  animal  ha  servido  primero  de  sostén  temporal  á 
las  partes  circunvecinas,  luego  se  ha  rarificado  y  reabsorvido; 
por  último,  ha  venido  á  ser  reemplazado  por  tejido  huesoso 
procedente  délos  elementos proliferativos  del  hueso  antiguo. 

Esta  concepción  sobre  el  mecanismo  de  la  reparación  hue- 
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sosa  á  favor  del  injerto,  merece  el  nombre  de  teoría  del  sos - 

/  7  \ 

ten  temporal. 

Ex  periencias  posteriores  á  las  de  OI  lie  r  han  venido  á  colo¬ 
car  en  el  rango  de  teoría  las  ideas  demasiado  absolutas  del 
maestro  lionés,  sobre  el  proceso  reparador  del  injerto  hue¬ 
soso. 

Experimentadores,  entre  cuyos  nombres  se  citan  de  pre¬ 
ferencia  los  de  Ferrari,  Mossé,  Durante  Kosmowski,  Adam- 
kiewicz,  han  afirmado  contra  el  sostén  temporal  de  Ollier,  que 
puede  haber  adherencia  y  reunión  del  trasplante  huesoso  he- 
teropiástico  con  el  tejido  huesoso  adyacente,  sin  que  se  ve¬ 
rifique  ningún  trabajo  de  resorción. 

Uno  de  ellos,  Ferrari,  en  15  experiencias  de  injerto  con 
fragmentos  huesosos  heteroplásticos  (de  conejo  á  perro,  de 
éste  al  pollo  etc.),  ha  obtenido  13  resultados  de  verdadero 
injerto,  con  integridad  duradera  del  trasplante.  Para  demos¬ 
trarlo  histológicamente  hizo  inyecciones  capilares  colorantes 
en  varios  huesos  sometidos  á  la  experiencia,  y  se  vió  que  los 
fragmentos  injertados  habían  contraído  con  el  hueso  veci¬ 
no  relaciones  íntimas  de  solidaridad  vascular.  Se  produciría 
por  consiguiente,  no  un  sostén  temporal,  sino  verdadera  sol¬ 
dadura. 

En  cráneos  trepanados,  otro  experimentador,  Adamkie- 
wicz,  implanta  róndelas  huesosas  heteroplástieas;  luego  se 
pone  á  observar  cuidadosamente  el  trabajo  de  reunión  y  se 
ve  que  un  anillo  de  tejido  conjuntivo  se  va  formando  en  el 
intersticio  circular  que  separa  la  róndela  del  hueso  receptor, 
y  que  en  el  serio  de  ese  tejido  conjuntivo  aparece  más  tarde 
la  osificación.  Esa  soldadura  observada  por  Adamkiewicz  se 
realiza  sin  intervención  ninguna  del  periostio,  considerado 
por  Ollier  como  el  agente  indispensable  de  la  reparación  os- 
teogénica.  Se  puede  quitar  el  periostio  de  la  róndela  implan¬ 
tada,  se  le  puede  destruir  en  el  hueso  receptor,  sin  que  el 
injerto  deje  de  prosperar. 

Por  último,  el  Dr.  Mossé  (de  Toulouse)  en  una  comunica¬ 
ción  á  la  Academia  de  Medicina  de  París,  de  que  se  dio  cuen¬ 
ta  en  su  sesión  del  29  de  Octubre  de  1895,  reasumiendo  el 
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resultado  de  una  serie  considerable  de  experiencias  de  injer¬ 
to  huesoso,  estableció  que  la  implantación  heteroplástica  de 
huesos  de  una  especie  zoológica  á  otra  distinta,  puede  consti¬ 
tuir  un  verdadero  injerto,  es  decir,  que  el  trasplante  hueso¬ 
so  sigue  viviendo  sin  sufrir  resorción  considerable.  Apoyán¬ 
dose  en  el  examen  histológico  de  las  piezas  sometidas  á  ex¬ 
periencia  (huesos  de  mono,  de  gato  y  de  conejo),  Mossé  ha 
podido  sorprender  y  revelar  algunos  detalles  interesantes  del 
proceso  microscópico  que  dirige  la  soldadura  del  injerto.  Ha 
visto  que  laminillas  huesosas  de  nueva  formación  se  interpo¬ 
nen  entre  el  trasplante  y  el  hueso  receptor.  Poco  á  poco  se 
establece  una  conexión  íntima  entre  estas  laminillas  y  las  de 
ambas  partes  he  tero  plástic  as.  Cuando  esta  conexión  marcha 
felizmente  en  virtud  de  ciertas  condiciones  favorables  de  los 
huesos  mismos,  en  virtud  de  los  cuidados  de  antisepsia  que 
deben  presidir  á  la  experiencia,  entonces  la  fusión  huesosa 
es  perfecta. 

Pero  no  todas  las  experiencias  de  Mossé  han  sido  seguidas 
del  mismo  resultado.  En  algunas,  el  hueso  injertado  se  ha 
reabsorbido,  con  reparación  ó  sin  ella,  de  la  pérdida  de  subs¬ 
tancia.  En  otras,  ha  tenido  que  eliminarse  en  calidad  de  se¬ 
cuestro.  De  ahí  la  conclusión  final  sentada  por  el  experimen¬ 
tador  de  Toulouse:  que  no  es  posible  fijar  una  regla  invaria¬ 
ble  respecto  de  la  marcha  y  resultados  del  injerto  huesoso 
heteroplástico,  y  que  en  las  aplicaciones  que  de  este  injerto 
se  hagan  á  la  terapéutica  quirúrgica,  es  necesario  encerrarse 
todavía  en  una  gran  reserva  en  cuanto  al  pronóstico. 

Tales  lian  sido  los  trabajos  (más  de  laboratorio  que  de  clí¬ 
nica)  emprendidos  en  Europa  sobre  esta  cuestión,  y  de  los 
cuales  he  podido  trazar  un  cuadro  en  conjunto,  recurriendo 
á  diversas  reseñas  sueltas  esparcidas  en  periódicos  y  libros, 
al  par  que  á  mis  notas  de  estudiante  recogidas  en  los  cursos 
de  París. 

Como  se  ve,  la  cuestión  del  injerto  huesoso  está  todavía 
per  definirse  en  el  terreno  experimental  del  laboratorio.  En 
el  de  las  aplicaciones  quirúrgicas,  la  clínica  no  ha  dicho  tam¬ 
poco  su  última  palabra  sobre  asunto  de  tan  vital  importancia. 
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Esta  importancia  á  nadie  se  le  oculta.  Las  operaciones 
que  tienen  por  objeto  el  esqueleto  ganarán  un  precioso  com¬ 
plemento  cuando  se  asegure  la  reparación  de  tantas  destruc¬ 
ciones  inevitables  por  medio  de  la  trasplantación  huesosa. 
En  México  falta  una  serie  suficiente  de  experiencias  sobre 
el  punto.  En  general  los  cirujanos  aplican  el  injerto  hueso¬ 
so,  por  excepción,  sin  regla  ni  método.  Esta  omisión  cesará 
sin  duda  el  día  en  que  los  facultativos  del  país  publiquen  sus 
experiencias  personales  con  objeto  de  venir  á  un  acuerdo  so¬ 
bre  esta  cuestión. 

Con  este  motivo,  en  un  próximo  artículo  expondré  algu¬ 
nos  hechos  de  la  cirugía  francesa  y  de  la  mexicana  que  me 
han  servido  para  instituir  una  experiencia  personal  de  injer¬ 
to  huesoso,  en  un  caso  difícil  de  que  presentaré  la  observa¬ 
ción. 


UN  SIGNO  CLINICO 

PARA  EL  DIAGNOSTICO  PRECOZ  DEL  SARAMPION. 

* 

I. 

Bologniui  ha  dado  á  conocer  al  mundo  médico,  el  año 
próximo  pasado,  un  nuevo  signo  del  sarampión,  que  puede 
ofrecer  verdaderas  ütiiidades  para  establecer  el  diagnóstico 
antes  de  que  haya  aparecido  la  erupción  característica.  Se 
trata  de  un  frotamiento  peritoneal  ligero  que  dicho  autor  ha 
encontrado  en  un  99  por  ciento  de  los  casos  examinados,  que 
fueron  en  numero  de  200. 

«Colocado  el  médico  al  lado  del  niño,  dice  Bologniui,  se 
ejercen,  con  la  pulpa  de  los  tres  dedos  medios  reunidos,  y 
en  diversas  regiones  del  abdomen,  presiones,  primero  muy 
ligeras  y  después  más  y  más  enérgicas;  pero  procediendo 
siempre  con  suavidad.  Se  percibe  entonces  una  sensación 
táctil  particular,  como  si  se  tratara  del  frotamiento  de  dos 
superficies  ligeramente  rugosas.  Este  fenómeno  no  se  pro¬ 
duce  en  toda  la  extensión  del  abdomen,  sólo  se  percibe  en 
ciertos  lugares  más  ó  menos  limitados.  Es  además  tan  pasa¬ 
jero,  que  no  se  repite  fácilmente  en  el  lugar  en  que  ya  se 
ha  producido.»  (1) 


(1)  Semaine  Medícale,  1895,  pág.  1G8. 
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En  los  enfermos  observados  por  el  Sr.  Dr.  Bolognini,  eí 
fenómeno  que  acaba  de  describirse  ha  precedido  casi  siem¬ 
pre  a  la  erupción  morbillosa.  Lo  ha  encontrado  coincidien¬ 
do  con  el  principio  de  la  fiebre  y  algunas  veces  aun  antes 
de  la  ascensión  termométrica,  cuando  existía  solamente  un 
ligero  malestar.  En  algunos  casos  excepcionales  ha  coincidi¬ 
do  con  la  aparición  del  exantema,  y  más  raramente  se  le  ha 
observado  después  de  él.  Con  frecuencia  se  nota  una  altera¬ 
ción  entre  dicho  frotamiento  y  la  erupción  cutánea,  en  el  sen¬ 
tido  de  que  en  ios  casos  en  que  la  erupción  fué  intensa,  el 
frotamiento  fué  menos  manifiesto,  y  viceversa.  En  fin,  Bo¬ 
lognini  ha  encontrado  este  fenómeno  clínico  en  tres  niños 
que,  sin  presentar  el  exantema,  presentaban  todos  los  signos 
clasicos  del  sarampión:  se  trataba  de  la  forma  abortiva,  del 
morbillus  sine  morbillis. 

Bolognini  cree  que  se  trata  de  un  exantema  peritoneal, 
análogo  al  exantema  de  las  mucosas,  y  cree  que  esta  erup¬ 
ción  precede  casi  siempre  á  la  erupción  cutánea  y  muy  co¬ 
munmente  á  la  de  las  mucosas. 

Hasta  aquí,  los  datos  suministrados  por  el  Dr.  Bolognini, 
de  Borgo  Panigale. 


"Con  motivo  de  haber  observado  en  el  pasado  mes  de  Ju¬ 
nio,  una  pequeña  epidemia  de  esta  fiebre  eruptiva,  he  que¬ 
rido  ratificar  ó  rectificar,  según  mi  criterio  clínico,  este  signo 
nuevo,  y  en  seguida  expongo  el  resultado  de  mis  observa¬ 
ciones,  ad  virtiendo  que  he  podido  seguir  con  minuciosidad 
la  marcha  ele  los  tres  enfermos  á  que  voy  á  referirme,  por 
la  circunstancia  de  que  lus  tres  forman  parte  de  mi  familia. 

Observación  Ia — Mi  hermana  menor,  de  4  años  de  edad, 
fué  atacada  con  calentura  de  poca  significación,  el  día 
19  del  mes  indicado,  y  como  á  los  tres  días  aparecieron  á  un 
tiempo  el  exantema  y  el  catarro  ocular,  nasal,  laringo-tra- 
queal,  etc.  Cuando  traté  de  oír  el  frotamiento,  no  lo  conse¬ 
guí,  y  era  de  esperarse;  porque  según  nos  refiere  Bolognini, 
raras  veces  acompaña  á  la  erupción  cutánea.  Pero  como  se 
encontraban  en  casa  otros  dos  fie  mis  hermanos,  indemnes 
hasta  entonces  del  sarampión,  y  como  por  otra  parte  no  se 
había  tomado  ninguna  medida  profiláctica,  estuve  alerta 
para  cuando  apareciesen  en  ellos  los  primeros  síntomas. 

Observación  2  — -La  ocasión  no  se  hizo  esperar  mucho. 
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Mi  otra  hermana,  de  8  años,  cayó  enferma  con  gran  elevación 
de  temperatura,  el  día  22  del  propio  mes.  Inmediatamente 
examiné  el  vientre,  según  las  prescripciones  del  autor  ita¬ 
liano  y  encontré,  principalmente  hacia  las  fosas  ilíacas,  un 
frotamiento  ligerísimo,  que  percibiéndolo  una  sola  vez,  es 
imposible  confundir  con  el  enfisema  subcutáneo  ó  con  el  rui¬ 
do  hidro-aéreo  intestinal.  Este  frotamiento  no  lo  pude  en¬ 
contrar,  por  lo  pronto,  en  los  lugares  ya  explorados,  confor¬ 
me  á  lo  dicho  por  Bolognini;  pero  en  la  tarde  del  mismo  día 
pude  encontrarlo  de  nuevo  en  las  fosas  ilíacas.  Al  día  siguien¬ 
te  (23),  ayudándome  del  estetoscopio,  el  ruido  se  hizo  mucho 
más  intenso  en  las  fosas  ilíacas  principalmente,  y  en  el  resto 
del  vientre,  aunque  con  menos  claridad,  se  percibía  algo  com¬ 
parable  á  un  frotamiento  pleural  muy  suave,  sobretodo  cuan¬ 
do  iba  hundiendo  poco  á  poco  el  estetoscopio,  para  que  no 
se  desalojaran  bruscamente  las  asas  intestinales  ocultando 
el  ruido  que  buscaba.  En  la  tarde  del  mismo  día,  ya  no  pu¬ 
de  oír  por  la  auscultación,  ni  percibir  por  la  palpación,  rui¬ 
do  análogo  alguno.  Hubo  una  ligera  exacerbación  febril  y 
al  día  siguiente,  además  del  catarro  de  las  mucosas  que  ya 
se  había  desarrollado,  encontré  el  exantema  casi  confluente 
en  la  cara  y  en  el  pecho,  y  discreto  en  el  resto  del  cuerpo. 

En  los  días  siguientes  no  pude  encontrar  el  frotamiento 
peritoneal,  ni  por  la  palpación,  como  lo  indica  Bolognini,  ni 
mediante  la  auscultación,  ya  fuera  mediata  ó  inmediata. 

Observación  3^ — El  día  25,  mi  hermano  menor,  de  13 
años,  se  sintió  indispuesto  desde  la  mañana.  El  termó¬ 
metro  marcaba  37°5.  No  había  catarro  de  las  mucosas  ni 
exantema  alguno  en  la  cavidad  buco- faríngea.  Examen  del 
vientre  mediante  la  palpación:  frotamiento,  aunque  no  muy 
marcado,  limitado  á  la  región  mesogástrica.  Por  la  auscul¬ 
tación  no  percibí  el  fenómeno,  porque  la  exploración  ma¬ 
nual  había  agotado  la  posibilidad  de  su  producción;  así  pues, 
dejé  la  aplicación  del  estetoscopio  para  la  tarde.  Reflexio¬ 
nando  que  si  se  presenta  un  exantema  peritoneal  (probable¬ 
mente),  no  tendría  nada  de  raro  que  se  presentara  algo  aná¬ 
logo  en  las  otras  serosas,  debido  á  la  similitud  de  tejidos; 
me  dirigí  desde  luego  á  explorar  la  pleura,  la  más  accesible 
á  nuestros  sentidos,  y  grande  fué  mi  sorpresa  cuando,  sin 
que  nada  indicara  un  principio  de  inflamación  pleuro-pul mo¬ 
llar,  encontré  un  ligerísimo  frotamiento  de  vaivén  en  ambas 
bases.  Por  la  tarde,  examen  del  vientre  por  medio  del  este¬ 
toscopio:  frotamiento  bien  perceptible  en  toda  su  extensión; 
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pero  sobre  todo  en  el  mesogastrio.  El  frotamiento  pleural, 
persiste  con  iguales  caracteres.  Temperatura  38°5. 

Dia  26.- — Por  la  mañana,  nuevo  examen  del  vientre  por 
medio  de  la  palpación,  y  nueva  comprobación  del  frote.  El 
frotamiento  pleural  se  ha  extendido  como  hasta  la  parte  media 
del  tórax.  Por  la  tarde,  examen  del  vientre  por  la  ausculta¬ 
ción;  resultados  inversos  á  los  del  dia  anterior:  frotamiento 
en  toda  la  región,  pero  menos  marcado  en  el  mesogastrio. 
La  auscultación  inmediata  del  tórax  sigue  revelando  el  lige- 
rísimo  vaivén  de  la  pleura.  Temperaturas  38° — 3S°4. 

Dia  27. —Por  la  mañana,  muy  disminuido  el  frote  perito- 
neal,  apenas  se  percibe  con  la  mano  en  los  flancos  y  en  las 
fosas  ilíacas.  El  frotamiento  pleural  se  logra  percibir  con 
mucha  dificultad.- — Por  la  tarde,  la  auscultación  no  revela  na¬ 
da  en  el  mesogastrio  y  apenas  se  distingue  el  frotamiento  en 
loá  flancos  y  en  las  fosas  ilíacas.  El  frotamiento  pleural  sigue 
disminuyendo  en  intensidad  y  extensión,  sin  que  haya  mo¬ 
dificación  alguna  de  la  sonoridad  torácica.- — Temperaturas 
38° — 38°6. 

Día  28. — -Ni  la  auscultación  ni  la  palpación  cuidadosamen¬ 
te  practicadas,  descubren  el  frotamiento  en  ninguna  parte 
del  vientre  ni  del  tórax,  tanto  en  la  mañana  como  en  la  no¬ 
che.  Temperaturas:  37°5.- — 39°  1.  Este  acceso  térmico  me 
indicó  que  el  exantema  no  tardaría  mucho  en  aparecer. 

Día  29.- — Erupción  confluente  en  la  cara  y  discreta  en  el 
resto  del  cuerpo.  Tórax  y  abdomen,  sin  fenómeno  alguno 
que  llamara  la  atención. 

En  los  días  que  siguieron  todo  persistió  en  tal  estado,  por 
parte  del  pecho  v  vientre,  y  el  exantema  siguió  su  evolución 
normal. 


III. 

Como  puede  apreciarse  desde  luego,  la  primera  observa¬ 
ción  no  presenta  ningún  interés,  desde  el  punto  de  vista  que 
vengo  considerando  á  esta  fiebre  eruptiva,  y  los  otros  dos,  so¬ 
bre  todo  el  útimo,  fueron  para  mí  de  muchas  enseñanzas  y 
merecen  que  entre  en  algunas  consideraciones  siquiera  sea  á 
título  de  provisionales,  en  atención  á  lo  corto  de  mi  estadís¬ 
tica  y  en  espera  de  nuevos  hechos  que  modifiquen  ó  corro¬ 
boren  mis  asertos. 

D  Puede  decirse  que,  además  de  la  palpación  empleada 
por  Bolognini,  debe  utilizarse  con  tanto  ó  más  éxito,  la  aus- 
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cultación  mediata  ó  inmediata,  y  en  este  último  caso  sin  in¬ 
terposición  de  tela  alguna  que  podría  hacer  creer  en  un  frote 
que  no  existe:  tan  leve  es  el  signo  que  estudiamos. 

2^  El  exantema  no  solo  se  presenta  en  el  peritoneo  sino 
también  en  la  pleura,  y  por  ser  tan  ligero,  no  se  percibe  con 
la  mano  y  sí  con  el  oído  aplicado  directamente  contra  el  pe¬ 
cho,  sin  interposición  de  toalla,  o  cosa  parecida,,  con  el  objeto 
de  desechar  toda  causa  de  error.  Con  el  estetoscopio  no  se 
percibe  bien. — Probablemente  la  erupción  se  presenta  en 
las  otras  serosas;  pero  como  son  tan  diñciies  de  explorar,  ni 
intenté  buscar  el  frote. 

3*  El  exantema  peritoneal  y  pleural,  evolucionan,  proba¬ 
blemente,  como  lo  hace  la  erupción  cutánea:  a, parece  prime¬ 
ro  en  un  lugar,  luego  en  otro  y  á  medida  que  avanza  en  don¬ 
de  se  presento  ai  último,  disminuye  donde  apareció  primero. 

4^  No  es  del  todo  exacto,  como  dice  Bolognini,  que  el  fro¬ 
tamiento  desaparezca  en  el  lugar  examinado.  Esto  es  lo  que 
pasa  efectivamente,  si  la  nueva  exploración  se  hace  inmedia¬ 
tamente  después  de  la  primera,  y  solamente  en  el  vientre; 
porque  parece  que  hay  alguna  erupción  que  adhiere  bis  ho¬ 
jas  peritoneales  impidiendo  su  deslizamiento,  y  hay  que  dar 
lugar  á  que  se  verifique  el  despegamíento.  Esto  no  pasa  en 
la  pleura,  debido  al  juego  constante  de  la  respiración. 

5^  Como  lo  indica  Bolognini,  este  signo  tiene  gran  impor¬ 
tancia  para  hacer  un  diagnostico  antes  que  aparezca  ningún 
otro  signo  revelador;  é  importa  también  á  la  profilaxia,  por¬ 
que  haciéndose  el  diagnostico  desde  un  principio,  se  puede 
hacer  efectivo  más  pronto  el  aislamiento. 


F.  C.  Cana  le. 


SOCIEDAD  OBSTETRICA  DE  FRANCIA. 


TRATAMIENTO  DE  LAS  HEMORRAGIAS  POST-PARTUM. 

M.  Tarnier. — La  cuestión  del  tratamiento  de  las  hemorragias 
post-partuin  es  sumamente  vasta,  siendo  necesario  que  se  pre¬ 
cise,  ante  todo,  un  diagnóstico  patógeno.  Y  es  que,  en  efecto, 
no  todas  las  hemorragias  son  de  igual  naturaleza:  di  vicíense  des¬ 
de  el  punto  de  vista  de  su  origen  en  dos  grandes  categorías;  he¬ 
morragias  que  provienen  del  cuello  ó  de  la  vagina\  hemorragias 


306 


i 


VARIEDADES. 


que  provienen  del  cuerpo  uterino.  — Según  pues  que  sea  cuestión 
de  una  ó  de  otra,  el  tratamiento  es  absolutamente  distinto. 

Hemorragia  del  cuello  ó  ae  la  vagina :  supongamos  el  diagnós¬ 
tico  hecho  y,  por  ejemplo,  la  existencia  reconocida  de  una  desga¬ 
rradura  de  la  vagina.  El  útero  es  pequeño,  duro,  retraído;  no 
tenemos  por  qué  tratar  de  hacer  contraer  la  matriz,  hay  que  ir 
únicamente  allá  donde  la  sangre  se  escapa  y  obturar  el  foco  de 
la  hemorragia,  lo  cual  resultad  veces  poco  cómodo:  se  pone  en¬ 
teramente  al  descubierto,  se  indaga  atentamente  con  la  vista  y 
si  hay  en  la  vulva  ó  en  la  parte  de  la  vagina  contigua  á  la  vul¬ 
va  un  punto  que  sangre;  si  ésta  se  encuentra,  basta  una  compie- 
sión  local  mantenida  durante  más  ó  menos  tiempo. 

Puede  ocurrir  muy  bien,  en  medio  de  la  sangre  que  afluye,  no 
llegar  á  encontrar  en  el  fondo  de  la  vagina,  el  punto  de  origen 
de  la  pérdida  sanguínea;  en  tal  caso,  lo  mejor  es  hacer  un  tapo¬ 
namiento  vaginal  lo  más  esmerado  y  lo  más  antiséptico  posible. 

Esta  regla  se  aplica  á  las  hemorragias  causadas  por  una  desga¬ 
rradura  del  cuello.  En  principio,  lo  mejor  sería  poner  al  descu¬ 
bierto  las  partes  desgarradas,  poner  una  ligadura  sobre  los  vasos 
abiertos,  ó  aproximar,  por  medio  de  una  sutura  metódica,  las 
partes  separadas;  en  la  práctica,  las  aguas,  las  ligaduras,  las  su¬ 
turas,  sirven  apenas;  el  taponamiento  es  lo  único  siempre  eficaz. 

Hemorragias  del  cuerpo  uiei  ino.  Casi  todas  ellas  son  causadas 
por  la  inercia  del  músculo  y  demandan  un  tratamiento  profilác- 
lico ,  curativo  y  consecutivo. 

Desde  el  punto  de  vista  del  tratamiento  profiláctico,  sábese 
que  ciertas  mujeres  se  hallan  más  predispuestas  que  otras  á  la 
hemorragia  post-partum,  en  virtud  de  su  estado  de  salud  (aibu- 
minúricas),  ó  bien  de  una  idiosincracia  particular,  ó  finalmente 
de  una  disposición  general  en  su  familia.  En  esas  mujeres,  ha¬ 
brá  que  esforzarse  en  abreviar  la  duración  del  parto,  rompiendo 
prematuramente  las  membranas  si  fuere  necesario,  extrayendo 
el  feto  sin  demora,  no  perdiendo  el  contacto  del  útero  á  partir 
del  desprendimiento,  acaso  dando  preventivamente  un  poco  de 
ergotina  ó  de  ergotinina  inmediatamente  después  de  la  expulsión. 
Sobre  este  último  punto  no  puedo  dar  una  opinión  formal  y  de¬ 
finitiva;  no  es  que  tema  exageradamente  al  cornezuelo,  pero  co¬ 
nozco  sus  fracasos.  Algunas  veces  ha  dado  buenos  resultados, 
pero  ¡cuántas  veces  se  ha  mostrado  nocivo!  De  suerte  que,  sin 
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reprobar  absolutamente  su  empleo,  lo  que  siento  es  más  bien 
cierta  repulsión  á  servirme  de  él. 

Si  es  cuestión  de  un  tratamiento  curativo,  es  decir,  si  la  he¬ 
morragia  existe,  hay  que  hacer  retraer  el  útero.  ¿Cómo  conse¬ 
guirlo?  El  primero  y  más  eficaz  de  los  medios,  con  el  cual  he  al¬ 
canzado  siempre  buenos  efectos,  es  la  evacuación  del  contenido 
del  útero,  repetida  dos  ó  tres  veces  si  es  necesario.  No  se  llega 
ciertamente  á  ello  sin  gritos  ni  sin  protestas ;  pero  cuando  se 
trata  de  hemorragias  graves  post-partum  es  absolutamente  ne¬ 
cesario  recurrir  á  esta  maniobra. 

A  esto  se  agregan  otros  medios  cuyot  valor  no  desconozco;  el 
agua  caliente,  las  preparaciones  de  cornezuelo,  los  procedimien¬ 
tos  encaminados  á  disminuir  el  curso  de  la  sangre  en  los  grandes 
vasos  y  el  taponamiento  intrauterino.  Pera  todos  estos  medios 
me  parecen  inferiores  como  seguridad  de  acción  á  la  evacuación 
inmediata  y  completa  de  la  cavidad  uterina. 

El  tratamiento  consecutivo  es  inmediato.  Se  realiza  éste  dan¬ 
do  a  la  puérpera  bebidas  alcohólicas  calientes,  calor,  llevando  la 
sangre  de  la  periferia  hacia  los  centros  nerviosos  y  circulatorios 
por  medio  de  la  postura  ó  de  ligaduras  aplicadas  en  la  raíz  de  los 
miembros.  Finalmente,  se  recurre  á  la  transfusión  verdadera  ó 
á  la  inyección  subcutánea  ó  intravenosa  de  suero  artificial. 

Existe  aún  un  tratamiento  consecutivo  para  los  días  que  siguen 
á  la  hemorragia:  en  tal  caso  hay  que  acudir  á  los  tónicos  y  forti¬ 
ficantes  de  todas  clases. 

M.  Champetier  de  Ribes  ha  tenido  muchas  veces  ocasión  de 
experimentar  el  beneficio  que  da,  en  el  sentido  de  cohibir  la  he¬ 
morragia,  la  evacuación  completa  del  útero.  Basta  que  queden 
en  la  cavidad  algunos  restos  de  membranas  para  que  la  pérdida 
sanguínea  persista. 

M.  Bossi  (de  Novara)  da  á  conocer  las  ventajas  que  él  ha  ob¬ 
tenido  con  el  hydrastis  canadensis  y  con  el  percloruro  de  hierro, 
y  sobre  todo,  con  el  uso  de  las  grandes  lociones  de  agua  salada 
practicadas  cada  dos  horas  á  la  dosis  de  un  litro. 

M.  Tarnier  objeta  al  Sr.  Bossi  que,  además  de  ciertos  peligros 
inherentes  al  empleo  del  percloruro  de  hierro,  sucede  que  este 
agente  irrita  la  mucosa,  hace  cuerpo  con  ella,  y  provoca  la  for¬ 
mación  de  coágulos  adherentes  que  luego  no  pueden  separarse 
haciendo  casi  imposible  la  limpieza  de  las  partes  genitales. 
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M.  Keiffer  (de  Bruselas). — Yo  he  inyectado  varías  veces  per- 
cloruro  de  hierro  en  las  arterias,  en  las  venas  y  en  el  tejido  ca¬ 
vernoso,  en  la  cresta  de  gallo  especialmente,  examinando  después 
el  coágulo  al  microscopio.  Pues  bien:  este  pretendido  coágulo 
tiene  una  composición  muy  distinta  del  coágulo  sanguíneo  ver¬ 
dadero;  la  fibrina  no  desempeña  en  él  ningún  papel;  es  un  preci¬ 
pitado  muy  especial  de  los  elementos  albuminóides,  constituyen¬ 
do  una  masa  muy  friable  y  sumamente  favorable  para  la  produc¬ 
ción  de  embolias.  Provocar  la  formación  de  tales  coágulos  es  muy 
peligroso,  puesto  cpie  se  disgregan  con  la  mayor  facilidad  y  pue¬ 
den,  por  ende,  dar  lugar  á  consecuencias  desastrosas. 

M.  Mavgrier. — Participo  enteramente  de  la  opinión  del  señor 
Champetier  de  Ribes  cuando  dice  que  no  debe  quedar  nada  en  el 
útero  que  sangra.  Pero  no  creo  que  sea  siempre  fácil,  ni  siquiera 
posible,  extraer  con  los  dedos  colgajos  de  membrana  adheridos  á 
la  pared. 

En  un  útero  invertido,  me  empeñé  yo  un  día  en  despegar  unas 
membranas,  y  experimenté  en  tal  ocasión  dificultades  infinitas, 
aun  teniendo  el  útero  bajo  la  mano  y  á  la  vista. 

Cuando  la  matriz  está  en  su  sitio,  creo  que  no  se  puede  con¬ 
seguir  separar  gran  cosa  con  los  dedos  las  membranas  algo  adhe¬ 
ridas;  mejor  preferiría  recurrir  al  escobillón. 

M.  Charpentier. — Sin  duda,  como  ha  dicho  el  Sr.  Tarnier, 
existen  mujeres  predispuestas  por  herencia  y  por  idiosincracia  á 
la  hemorragia  post-partum;  pero  también  hay  otras  que  se  ven 
acometidas  de  hemorragias  terribles,  no  presentando  nada,  abso¬ 
lutamente  nada,  que  permitiera  prever  un  parecido  accidente. 

En  estos  casos  ¿qué  hacer?  Todo  lo  que  nos  ha  dicho  el  señor 
Tarnier.  Pero  hay  un  medio,  que  él  no  ha  hecho  sino  indicar  y 
que  á  mí  me  ha  prestado  grandes  servicios:  me  refiero  á  la  com¬ 
presión  de  la  aorta. 

En  otros  casos,  las  inyecciones  subcutáneas  de  cafeína  ó  de  éter 
es  lo  que  me  ha  permitido  restablecer  á  mujeres  cuyo  útero  no 
llegaba  á  retraerse. 

Estas  hemorragias  son,  con  bastante  frecuencia,  un  poco  tar¬ 
días,  no  apareciendo  hasta  transcurridas  algunas  horas  después 
del  parto,  es  decir,  cuando  ya  no  se  temía  ninguna  complicación. 
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PARALELO  ENTRE  EA  HISTEROPEXIa  Y  LA  OPERACIÓN 

DE  ALEXANDER. 


Hn  un  trabajo  memorable  leído  ante  la  Sociedad  de  Ginecolo¬ 
gía  de  Baltimore,  muy  recientemente,  el  Dr.  Eapthorn  Smith 
expuso  las  ventajas  é  inconvenientes  de  ambas  operaciones  en 

la  curación  de  la  retro  versión  uterina  fundando  sus  conclusiones 

/ 

en  la  eficacia,  inocuidad  y  facilidad  en  la  ejecución  de  cada  una 
de  ellas. 

Eficacia . — Si  se  presenta  á  nosotros  una  mujer  que  padece  re- 
troversión,  prolapso  ó  procidencia  del  útero,  dice  este  insigne  ci¬ 
rujano,  hay  modos  muy  diferentes  de  tratarla.  Podemos  aconse¬ 
jarle  un  vendaje  en  T,  así  sea  un  pobre  recurso  del  cual  pocas 
mujeres  quedarían  satisfechas;  podemos  volver  al  órgano  su 
posición  y  mantenerlo  con  ayuda  de  tapones  de  algodón,  los 
cuales  dan  poco  resultado,  porque  de  ordinario  trátase  de  vul¬ 
vas  anchas  y  relajadas  que  dejan  escapar  los  tapones  diñante  la 
marcha  ó  al  primer  esfuerzo  de  defecación.  Si  los  tapones  soste¬ 
nidos  por  un  vendaje  perineal  fueran  eficaces,  quedaría  siempre  el 
gran  inconveniente  para  la  mujer,  de  perder  un  tiempo  precioso 
marchando  al  dispensario  ó  al  gabinete  del  médico.  Como  este 
tratamiento  no  cura,  la  enferma,  fatigada,  lo  abandona  en  segui-' 
da.  El  empleo  del  pesario  es  más  ventajoso,  aun  cuando  la  ma¬ 
yoría  de  los  especialistas  lo  hayan  abandonado  por  completo. 
El  pesario  presenta,  sin  embargo,  muchas  contraindicaciones;  en 
primer  lugar,  si  los  ovarios  y  las  trompas  se  hallan  inflamadas  é 
inmovilizadas,  por  adherencias,  la  enferma  no  puede  soportarlo 
por  serle  intolerable  el  dolor  que  este  aparato  le  causa,  atribu¬ 
yéndonos,  y  con  razón,  la  responsabilidad  de  haberle  empeorado 
su  situación. 

Cuando  no  hay  inflamación  ni  adherencias,  siendo  perfecta¬ 
mente  movibles  el  útero  y  los  anexos,  el  orificio  vaginal  es  de 
ordinario  muy  ancho  para  impedir  la  caída  del  pesario  y  precisa 
se  irse  cada  vez  de  pesarios  mayores.  Cuando,  como  en  las  vír¬ 
genes,  la  vulva  es  pequeña  y  el  instrumento  bien  soportado,  ve- 
se  precisada  siempre  la  enferma  á  recurrir  al  médico  á  interva¬ 
los  regulares,  á  fin  de  que  éste  proceda  á  la  toilette  y  reintroduc- 
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ción  del  pesario.  A  la  larga,  el  instrumento  conviértese  en  una 
causa  de  irritación  para  la  vagina,  pudiendo  determinar  una  leu¬ 
correa,  que  en  muchas  ocasiones  la  hemos  visto  convertirse  en 
purulenta.  No  pocas  veces  el  pesario  se  incrusta  de  depósitos  fos¬ 
fóricos  que  lo  hacen  excesivamente  irritante.  Se  ha  visto,  en 
fin,  un  pesario  mal  colocado  determinar  sobre  la  pared  vaginal 
una  ulceración  que  ha  sido  el  punto  de  partida  de  alguna  enfer¬ 
medad  maligna,  ó  bien  perforar  la  vagina  y  penetrar  en  la  cavi¬ 
dad  abdominal  donde  ha  sido  necesario  irlo  á  buscar  mediante 
una  laparotomía.  Por  otra  parte,  el  pesario  impide  más  ó  me¬ 
nos  las  relaciones  sexuales;  no  pudiendo  muchas  mujeres  acos¬ 
tumbrarse  á  la  idea  de  llevar  sobre  sí  un  instrumento  tan  enojo¬ 
so,  rogando  al  médico  las  desembarace  de  él  lo  más  pronto  po¬ 
sible. 

Hay  que  dar,  sin  embargo,  al  pesario,  lo  que  le  pertenece.  Su 
uso  prolongado,  de  tres  meses  á  un  año,  ha  curado  casos  de  retro - 
versión  y  de  prolapso.  Su  empleo  es  útilísimo  en  el  descenso  del 
útero  grávido;  mantiene  perfectamente  el  órgano  en  su  sitio, 
hasta  que  después  del  tercer  mes  se  hace  más  voluminoso  para 
flexionarse  ó  descender  de  nuevo. 

Puede  remediarse  uno  de  los  inconvenientes  del  pesario  estu¬ 
diando  el  orificio  vaginal  por  una  colporrafia  anterior  y  poste¬ 
rior,  ó  reparando  la  laceración  del  perinéo  y  reduciendo  la 
superficie  de  la  pared  anterior  de  la  vagina  por  la  operación  de 
Stolz.  Algunos  han  pensado  curar  el  prolapso  por  esta  sola  ope¬ 
ración,  mas  ahora  todos  los  operadores,  principalmente  Martin, 
de  Berlín,  hállanse  acordes  en  afirmar  que  el  útero  acabará  por 
desviarse  lo  mismo  que  se  intente  estrechar  la  vagina,  como  si 
se  cierra  completamente  este  conducto  con  la  operación  deBefort 

Si  se  ha  practicado  al  mismo  tiempo  el  curettage  ó  la  amputa¬ 
ción  del  cuello,  el  útero  aligerado  será  soportado  un  cierto  tiem¬ 
po  quizás  por  los  ligamentos,  aunque,  á  pesar  de  todo,  vuelva  á 
desviarse  de  nuevo. 

Quedan  pues  tres  medios  eficaces  de  tratar  la  retroversión,  que 
son,  por  orden  de  gravedad:  la  ablación  del  útero  por  el  abdomen 
y  la  vagina,  la  operación  de  Alexander  y  la  ven trofij ación  ó  his- 
teropexia.  Aunque  la  ablación  del  útero  retrodesviado  ó  prolap- 
sado  por  la  vagina  sea  mucho  más  seguro  en  estos  casos  que 
cuando  se  trata  de  un  cáncer  ó  de  cuerpos  fibrosos,  gracias  á  la 
facilidad  con  que  se  atrae  hacia  abajo  el  órgano,  hácense  más 
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accesibles  los  puntos  hemorrágicos  y  se  facilita  notablemente  el 
empleo  de  la  antisepsia;  sin  embargo,  la  práctica  de  este  método 
no  se  justifica,  pues  que  es  más  peligrosa  que  la  simple  fijación 
del  útero  á  la  pared  abdominal. 

Cuando  los  anexos  liábanse  enfermos,  ya  hayan  adquirido  ad¬ 
herencias  con  el  útero,  el  ano  ó  el  recto,  no  duda  en  afirmar  que 
la  vía  abdominal  es  mucho  más  racional  que  la  vaginal;  otro  tan¬ 
to  afirman  autores  tan  ilustres  de  este  método  como  Segond,  Ri- 
chelot  y  Pean. 

Si  se  compara  la  operación  de  Alexander  y  la  histeropexia  des¬ 
de  el  punto  de  vista  de  la  eficacia,  se  le  concederá  á  esta  última 
una  gran  ventaja  sobre  la  primera.  Ua  operación  de  Alexander 
es  un  fiasco  cuando  el  útero  ó, los  anexos  se  ene  'entran  adheridos; 
pero  cuando  el  útero  es  movible  y  se  intenta  por  medio  de  los  liga" 
mentos  redondos  aproximar  el  fondo  del  útero  á  la  pared  abdomi¬ 
nal,  se  comprueba,  por  pocas  adherencias  que  existan,  que  se  rom¬ 
pen  los  ligamentos  redondos  antes  que  las  bridas  mencionadas. 
Tales  adherencias  que  tienen  sujeta  la  matriz  explican  un  cierto 
número  de  fracasos  de  la  operaciones  de  Alexander.  Bn  cambio, 
cuando  no  existen  adherencias,  cree,  que  la  operación  es  muy  efi¬ 
caz  para  mantener  el  útero  en  su  lugar. 

Uno  de  las  inconvenientes  de  la  operación  de  Alexander  es  que 
los  músculos  redondos,  cuando  han  permanecido  largo  tiempo  sin 
contraerse,  sufren  la  degeneración  grasosa  y  se  rompen  con  faci¬ 
lidad  si  se  les  tracciona  después. 

Otro  inconveniente  de  esta  operación,  y  que  no  existe  en  la 
histeropexia,  es  un  dolor  y  un  embotamiento  de  la  sensibilidad  en 
las  ingles  y  los  grandes  labios,  debido  á  la  sección  del  nervio  que 
acompaña  el  ligamento  redondo. 

Inocuidad. — Comparando  estas  dos  operaciones  desde  el  punto 
de  vista  de  los  peligros  que  pueden  hacer  correr  á  la  enferma, 
puede  decirse,  desde  el  primer  momento,  que  las  ventajas  reúne¬ 
las  por  completo  la  de  Alexander.  Si  el  útero  no  es  adherente  y 
los  ovarios  y  las  trompas  están  libres,  abrir  simplemente  el  abdo¬ 
men  y  fijar  el  útero  con  la  antisepsia  completa  que  hoy  se  sigue 
no  ofrece  peligro  alguno.  Si  hay  adherencias  se  comprende  que  hay 
mucho  menos  peligro  en  desprenderlas  con  el  dedo  en  el  abdo¬ 
men  que  en  restituir  el  útero  con  la  sonda.  Bsta  operación  no  es¬ 
tá  exenta  de  peligro;  lejos  de  eso.  Si  no  para  la  vida  de  la  madre, 
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pueden  existir  los  peligros  para  su  confort.  Hernias  inguinales 
pueden  sobrevenir  á  la  operación,  así  como  también  pueden  pre¬ 
sentarse  focos  supurativos  que  á  través  de  los  ligamentos  anchos 
formen  un  vasto  absceso  pelviano,  pudiendo  ocurrir  fácilmente  la 
pérdida  de  la  paciente. 

Tampoco  la  histeropexia  deja  de  pesentar  inconvenientes  y  aun 
peligros.  Hecha  después  de  extraer  las  trompas  supuradas  ó  los 
ovarios  adherentes,  cae  entonces  bajo  la  mortalidad  de  esta  últi¬ 
ma  operación  y  será  más  ó  menos  grande  según  la  habilidad  del 
cirujano. 

Facilidad  de  ejecución. — Hallándose  libre  el  útero  de  adheren¬ 
cias  y  sanos,  rosados  y  suficientemente  fuertes  los  ligamentos  re¬ 
dondos,  es  facilísimo  encontrarlos  y  practicar  la  operación  de  Ale- 
xander  á  satisfacción;  pero  generalmente  en  los  casos  crónicos  de 
retroversión,  los  músculos  han  estado  semanas,  meses  y  años  sin 
contraerse  y  el  resultado  inevitable  ha  sido  una  degeneración  gra¬ 
sosa.  Siempre  he  encontrado  más  practicable  la  histeropexia  has¬ 
ta  el  punto  de  poderla  realizar  en  diez  ó  quince  minutos.  Nunca 
se  experimentará  incertidumbre  en  encontrar  el  útero,  ni  dificul¬ 
tad  en  volverlo  á  su  primitiva  posición.  Colocada  la  paciente  en 
la  posición  de  Tremdelemburg,  será  sencillísimo  examinar  las 
trompas  y  los  ovarios,  y  hasta  operarlos  si  -hay  necesidad;  aunque 
una  operación  tan  seria  como  la  extirpación  del  útero  no  está  jus¬ 
tificada  para  combatir  la  retroversión  ó  el  prolapsus,  toda  vez  que 
puede  evitarse  con  la  histeropexia.  Lapthorn  practica  la  opera¬ 
ción  del  modo  siguiente:  i?  Dilatación  rápida.  2?  Curettage  y 
aplicación  sobre  toda  la  mucosa  interna,  de  tintura  de  yodo  y  áci¬ 
do  carbólico  puro.  3?  Reparación  del  cuello  lacerado.  4?  Estre¬ 
chamiento  de  las  paredes  anterior  y  posterior  de  la  vagina  ó  bien 
reclusión  completa  del  conducto.  5?  Laparotomía,  destrucción 
completa  de  las  adherencias  y  ablación  completa  de  los  anexos  si 
están  enfermos.  6?  Fijación  del  útero  á  la  pared  abdominal.  To¬ 
do  esto  puede  ser  hecho  en  poco  más  de  una  hora.  Los  resultados 
obtenidos  son  siempre  de  los  iná^  satisfactorios. 

(Arch.  de  Ginecop.  Obstet.  y  Ped. — Barcelona.) 


do  <*'  •»  cu..- 


■Es/igmógrafb  de  trasmisión  de  dfarey. 


/>yj. 


.  ,  _  —Experimentos  en  la  campana  neumática.-- Gráficas  del  pulso  obtenidas  por  medio 

del  eshgmógrafo  directo  de  Marey,  (í  y  #)  y  del  de  transmisión  del  mismo  autor  (3). 

A,  A,  A.  tomadas  á  la  presión  normal  de  México.— B,  B,  tomadás  á  la  presión  de  s  100  me¬ 
tros  sobre  el  nivel  del  mar.— C.  tomadas  á  la  presión  de  París. 
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5.  Experimento  de  Marey.— Transformación  general  de  la  amplitud,  de  la  forma 
y  de  la  frecuencia  del  pulso  bajo  la  influencia  de  vestidos  muy  calientes. 

«  •— A.  pulso  al  despertar;  B,  pulso  después  del  medio  día.  (Segán  Marey). 

...  ,  2  .—Experimento  en  nuestra  campana  neumática.— Transformación  general  de  la 

¡IÍSSÍj*  d*la  forma  y  de  la  frecuencia  del  pulso,  bajo  la  influencia  de  la  descompresión  at- 
mosienca.— Din-ante  todo  el  tiempo  de  la  observación,  no  se  movió  de  sitio  el  aparato  (esfigmó 
graio  ae  transmisión  de  Marey),  ni  se  cambió  la  presión  ejercida  sobre  la  artería. 
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— Disposición  del  experimento  para  inscribir  la  presión  en  los  vasos  de  la  mano. 

C.  corte  del  aparato  destinado  á  comprimir  la  mano  y  ei  antebrazo- — a.  maugo  de 
crucho  invaginado  en  la  caja.— b,  mango  de  tafetán  para  suprimir  la  elasticidad  del  caucho.— 
A.  atravesaño  que  empuña  la  mano 
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—Experimento  en  la  campana  neumática  —Medida  déla  tensión  sanguínea  por  me¬ 
dio  de  los  aparatos  de  Marey,  (Fig.  8.  ) 

Gráficas  obtenidas  á  la  presión  normal  de  México,  (tensión  vascular=i6  centímetros)  y  á  la 
presión  de  5,300  metros  de  altitud  (tensión  vasculat  =  i2  centímetros) 


—Experimento  en  la  campana  neumática. 

Medida  de  la  tensión  sanguínea  por  medio  del  aparato  de  Marey,  representado  en  la  fig.  8  , 
á  la  presión  normal  de  México  á  la  de  París,  y  á  media  atmósfera  sobre  la  del  nivel  del  mar 
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—A.  trazos  de  tensión  sanguínea  en  París,  (Marey). 

B.  trazos  de  tensión  sanguínea  eu  México,  (Vergara  1/jpe). 
Uno  y  otro  han  sido  tomados  con  los  aparatos  representados  en  la  ng. 
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Lamina  XIX. 


Tomo  I.  Num.  9 


Utero  tuberculoso 

Pieza  Nútn.  32  del  Museo  Anatomo  Patológico. 


A — Trompas. 

B — Masas  Caseosas. 

C — Labio  posterior  del  cuello  uterino. 
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Lamina  XX. 


Tomo  I.  Num.  9. 


Trompa  tuberculosa. 

Pieza  Núm.  443  del  Museo  Anatomo  Patológico. 


A — Sección  de  la  trompa  tuberculosa. 
B  —  Granulaciones  tuberculosas. 
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Tomo  I 

CIRUGIA  DE  LA  ARTICULACION  COXOFEMORAL» 

POR  EXy  DR.  R.  LAVISTA. 


La  articulación  coxofemoral  está  sujeta  á  múltiples  pade¬ 
cimientos  que,  por  su  importancia,  comprometen  las  funciones 
de  ambulación,  ocasionan  la  claudicación  y  no  pocas  veces 
ponen  en  peligro  la  vida.  En  cada  período  de  ésta  se  obser¬ 
van  lesiones  de  la  articulación,  pudiéndose  acentuar  para 
cada  uno  de  ellos  tipos  que  les  son  peculiares.  Los  dos  perío¬ 
dos  extremos  son  más  particularmente  favorables  para  algu¬ 
nas  enfermedades.  La  niñez  y  la  vejez  ofrecen  el  mayor  nu¬ 
mero  de  casos  para  su  estudio.  En  la  primera  edad  se  des¬ 
arrollan  de  preferencia  los  inflamatorios  específicos  ó  no;  en 
la  segunda  se  observan  más  comunmente  lesiones  traumá¬ 
ticas  y  alguna  vez  lesiones  de  nutrición.  Es  singular  que  en 
el  período  intermedio,  después  de  la  adolescencia  hasta  el  fin 
del  período  adulto,  rara  vez  la  articulación  coxofemoral  pa¬ 
dece,  y  si  alguna  vez  se  desarrollan  accidentalmente  afeccio¬ 
nes  inflamatorias,  éstas  obedecen  á  causas  muy  especiales. 

Raramente  primitiva,  la  artritis  coxofemoral,  es  más 
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comunmente  secundaria  y  frecuentemente  metastática.  Las 
influencias  que  tan  directamente  provocan  artritis  en  otras 
articulaciones,  respetan  singularmente,  la  gran  articulación 
que  nos  ocupa.  EL  reumatismo  articular  y  el  artritismo  que 
tan  comunmente  le  sigue,  afectan  de  preferencia  las  articu¬ 
laciones  del  hombro,  el  codo,  la  rodilla,  tibio-tarsiana,  etc., 
pero  rarísimamente  la  coxofemoral.  Las  infecciones  produ¬ 
cidas  por  la  sífilis,  la  tuberculosis  y  la  gonocoquemia  son 
veraadaramente  excepcionales,  y  aun  la  misma  estreptoco¬ 
co  uemia  casi  nunca  se  manifesta  sobre  esta  articulación  que, 
corno  decimos,  parece  resistir  á  las  múltiples  influencias  da¬ 
ñosas  que  determinan  manifestaciones  y  desordenes  sobre  las 
otras  articulaciones  del  cuerpo,  una  vez  completamente  des¬ 
arrollado.  Circunstancias  especiales  influyen  de  un  modo  par¬ 
ticular  para  la  aparición  de  la  artritis  coxofemoral  en  el 
período  adulto  de  la  vida;  son  estas  comunes  al  puerperio 
infeccioso  y  parecen  obrar  por  la  facilidad  de  transmisión  de 
la  infección  pélvica  á  la  articulación  vecina.  Después  de 
partos  distocicos  que  han  reclamado  graves  intervenciones,  y 
que  se  han  complicado  de  pelvi-celulitis  flemonosa,  es  común 
encontrar  la  artritis  de  la  articulación  coxofemoral  con  resul¬ 
tados  singularmente  especiales. 

Ordinariamente  el  proceso  se  desarrolla  de  preferencia  en 
la  serosa  sin  comprometerlos  tejidos  hueso  condral  ó  fibroso, 
y  si  bien  es  cierto  que  el  padecimiento  de  carácter  agudo 
reviste  la  forma  del  flemón  articular  terminándose  por  supu¬ 
ración.  no  lo  es  menos  que  las  otras  estructuras  articu¬ 
lares  sufren  desórdenes  bien  poco  importantes,  quedando  en 
condición  apropiada  para  recobrar  sus  funciones,  cuando  la 
flegmasía  que  invadió  la  serosa  cesa  completamente.  El  re¬ 
sultado  último  de  tan  importante  proceso  es  de  ordinario  la 
anquilosis,  que  alguna  vez  deja  el  miembro  inutilizado  casi 
completamente,  sobre  todo,  si  como  suele  acontecer  aquélla 
se  desarrolla  con  una  actividad  de  tal  modo  viciosa  que  hace 
imposible  la  estación  de  pie  y  aun  impide  á  la  paciente  sen¬ 
tarse.  Ejemplo  de  esta  clase  he  tenido  ocasión  de  tratar 
con  positiva  ventaj a,  por  la  osteotomía  del  cuello  femoral,  con 
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el  propósito  de  crear  una  falsa  articulación  que,  corrigiendo  la 
actitud  viciosa,  ha  devuelto  la  locomoción  á  la  enferma  do¬ 
lorosamente  condenada  á  la  inmovilidad  absoluta  en  una  si¬ 
tuación  verdaderamente  insoportable. 

La  inmunidad  de  que  disfruta  la  articulación  de  la  cadera 
en  el  período  adulto  de  la  vida,  es  un  hecho  innegable,  que 
nos  hace  naturalmente  meditar  para  interpretarla  debida¬ 
mente.  Los  miembros  inferiores  representan  las  columnas  de 
apoyo  del  edificio  humano,  están  forzozamente  destinados 
para  soportar  el  peso  del  cuerpo,  sobre  todo  en  la  estación 
de  pie.  Si  cada  una  de  estas  columnas  fuera  de  una  sola 
pieza,  tendría  que  soportar  las  presiones  a  que  esta  expuesta 
de  un  modo  continuo  y  fatigoso,  pero  sabiamente  preparado 
el  mecanismo  de  ella,  la  fuerza  se  descompone  merced  a  Ins 
diversas  piezas  de  que  está  compuesta,  de  suerte  tal,  que  el 
centro  de  gravedad  para  cada  una  de  ellas  corresponde  al 
centro  del  arco  plantar,  entre  los  dos  talones  anterior  y  pos¬ 
terior.  La  mecánica  ingeniosa  del  aparato  de  locomoción,  esta 
arreglada  especialmente  para  sus  diversas  tracciones,  de  tal 
modo,  que  á  cada  una  de  ellas  corresponde  una  parte  del 
peso  que  tienen  que  soportar;  y  así  es  cómo  la  cabeza  femoral 
sólidamente  encajada  en  la  cavidad  cotiloideano  continua  el 
eje  del  fémur,  sino  que  forma  un  ángulo  obtuso  con  el  cuerpo 
del  hueso  á  quien  transmite  la  presión  que  soporta,  oblicua¬ 
mente  y  nunca  de  un  modo  directo.  Ll  ángulo  mencionado 
está  abierto  hacia  dentro  y  ligeramente  hacia  abajo,  en  tanto 
que  en  el  extremo  interior  del  fémur,  este  hueso  articulado 
con  la  tibia  y  el  peroné  en  ángulo  obtuso  abierto  hacia  íuera, 
compensa  por  su  disposición  inversa  la  desviación  natural 
que  la  columna  ofrece  en  su  capitel.  El  eje  de  la  tibia,  tam¬ 
poco  continúa  el  del  fémur,  de  suerte  que  si  se  le  prolonga 
virtualmente,  se  advierte  que  cae  hacia  dentro  del  muslo  y 
alcanza  la  línea  que  pasaría  por  la  cavidad  cotiloidea.  La 
línea  tibial  descendente  prolongada  hasta  la  planta  del  pie, 
cae  á  su  vez  en  el  extremo  anterior  del  talón  posteiior,  y  la 
articulación  astragalo-calcaneana  oírece  una  superficie  de  in¬ 
clinación  augulosa,  con  natural  inclinación  hacia  dentro,  que 
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compensa  la  curvatura  de  sentido  inverso  de  la  articulación 
de  la  rodilla.  Este  sistema  de  compensaciones  conduce  admi¬ 
rablemente  á  conservar  el  equilibrio  funcional  del  miembro, 
que  ofrece  como  resultado  natural,  la  resistencia  mayor  posi¬ 
ble  con  una  fatiga  fácilmente  soportable,  á  semejanza  de 
la  disposición  de  la  columna  raquidiana  en  la  que  se  obser¬ 
van  las  mismas  curvas  de  compensación.  Así,  en  los  miem¬ 
bros,  se  han  dispuesto  arquitectónicamente  las  piezas  del 
soporte  para  el  trabajo  que  tienen  á  su  cargo  sin  esfuerzo 
ni  desarreglo  fácil. 

La  compensación  resulta  sabiamente  dispuesta,  si  se  re¬ 
flexiona  cómo  la  línea  vertical  que  cae  dentro  del  centro  de 
gravedad,  se  prolonga  naturalmente  del  arco  plantar  casi  en 
su  centro,  hasta  la  articulación  coxofe moral,  haciendo  así 
fácil  el  soporte  del  cuerpo  sin  esfuerzo  ni  fatiga  en  las  diver¬ 
sas  situaciones  de  la  máquina  humana. 

Esta  disposición,  es  sin  duda,  un  elemento  de  gran  peso 
para  conservar  indemne  de  las  consecuencias  dañosas  á  que 
la  irritación  funcional  expone  á  los  tejidos  vivos,  cuando  se 
exagera  aunque  sea  ligeramente.  Pero  no  es  este  ciertamen¬ 
te  el  sólo  factor  que  explica  el  hecho  que  estudiamos:  se  le 
añade  otro  de  no  menos  valor.  Profundamente  situada  y  cu¬ 
bierta  de  fuertes  masas  musculares,  está  perfectamente  pro¬ 
tegida  contra  las  causas  de  irritación  que  pudieran  influen¬ 
ciarla  malamente;  compáresele  con  cualquiera  otra  de  su  cla¬ 
se  y  se  verá  cómo  están  expuestas  más  directamente  á  los 
agentes  exteriores  cualquiera  de  ellas,  en  tanto  que  la  articu¬ 
lación  coxofemoral  está  rigurosamente  protegida.  Nótese 
que  su  natural  inclinación  sobre  el  eje  del  cuerpo  y  la  pro¬ 
tección  que  le  da  el  gran  trocánter,  la  hacen  casi  inaccesible 
aun  á  los  traumatismos,  y  obsérvese  que  en  la  mayoría  de  los 
casos  las  lesiones  que  estos  producen  sobre  ellas,  son  casi 
siempre  de  causa  indirecta.  Por  último,  la  vascularización 
especial  con  que  se  nutre,  si  bien  relativamente  pobre  y  por 
ende  inconveniente,  para,  la  reparación  que  podría  necesitar 
en  condiciones  patológicas,  como  por  ejemplo,  después  de 
una  fractura,  parece  singularmente  favorable  para  prote- 
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gerla  contra  las  infecciones  que,  acarreadas  por  los  canales 
rojos  ó  blancos,  van  más  naturalmente  á  depositarse  en 
órganos  esencialmente  vasculares,  perdonando  á  los  que  son 
regados  pobremente.  Pues  bien,  con  estos  elementos  pudiera 
decirse  que  cuenta  la  articulación  coxofemoral,  que  la  de¬ 
fienden  de  los  ataques  que  tan  fácilmente  se  producen  sobre 
las  otras  articulaciones.  Tales  son  ios  hechos  y  las  explica¬ 
ciones  que  hemos  ensayado  hacer  de  ellas,  y  si  respecto  de 
las  primeras  no  sólo  nuestra  experiencia  sale  garante,  sino 
que  está  casi  comprobada  por  todos  las  prácticos,  en  cuanto  á 
las  segundas,  pudiéramos  hacer  su  contraprueba,  analizando 
y  comparando  los  fenómenos  que  en  la  misma  articulación 
pasan,  cuando  aún  no  cuenta  con  los  elementos  que  en  su 
defensa  le  ofrece  el  perfecto  desarrollo  que  ella  tiene  en  el 
período  adulto  de  la  vida. 

Decíamos  que  en  la  niñez,  desde  su  segunda  época  hasta 
la  pubertad,  esta  articulación  es  frecuentemente  afectada 
por  procesos  patológicos  graves,  que  frecuentemente  la  inu¬ 
tilizan  y  ponen  en  serio  peligro  la  vida.  Así  acontece  en  efec- 
to.  La  coxartrocacis,  es  patrimonio  de  los  niños  de  cuatro  á 
doce  años.  Que  sea  producida  como  lo  quieren  los  Patologis- 
tas  europeos,  por  la  tuberculosis,  ó  bien  el  resultado  de  trau¬ 
matismos  accidentales  á  los  que  no  se  dio  atención  suficiente, 
ó  bien  que  se  considere  el  proceso  íntimamente  ligado  al  de¬ 
sarrollo  natural  del  esqueleto,  es  lo  cierto,  que  ella  se  desa¬ 
rrolla  en  el  período  de  vida  mencionado,  y  que  quien  quiera 
estudiarla,  debe  buscarla  en  las  clínicas  infantiles  donde  casi 
nunca  faltan  hechos  de  esta  clase  en  todos  sus  diversos  perío¬ 
dos. 

Por  nuestra  parte  y  ateniéndonos  á  nuestra  propia  ex¬ 
periencia,  aseguramos  que  en  México,  en  todas  las  clases  so¬ 
ciales,  pero  muy  particularmente  entre  los  deseredados, 
abundan,  y  en  ese  teatro  hemos  aprendido  los  detallles  que 
ahora  consignamos.  Pues  bien,  ¿por  qué  ese  contraste  tan 
acentuado  á  propósito  de  la  misma  lesión,  según  se  la  consi¬ 
dere  en  la  segunda  niñez  ó  en  el  período  adulto  de  la  vida? 
La  explicación  que  confirma  nuestras  apreciaciones  sobre  la 
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inmunidad  del  período  adulto,  nos  la  dará  el  estudio  que 
hagamos  sobre  lo  que  pasa  en  la  niñez,  es  decir:  durante  el 
desarrollo  del  esqueleto  de  la  articulación. 

Sabido  es  de  los  anatómicos  que  son  múltiples  los  puntos 
epifisiarios  que  sirven  para  el  desarrollo  del  hueso  iliaco;  no 
menos  conocido  es  el  mecanismo  por  el  que  se  constituye  el 
acetábulo  como  un  hueso  único,  conjugándose  ios  huesos  que 
durante  el  desarrollo  son  por  decirlo  así  independientes,  para 
que  una  vez  alcanzado  aquél,  formen  una  sola  pieza.  Por  otra 
parte,  está  ya  definido  también  el  número  de  puntos  osteóge- 
nos  con  que  cuentan  la  cabeza  y  cuello  anatómico  del  fémur. 
Pues  bien,  cada  uno  de  estos  focos  osteógenos,  ofrece  una  vita¬ 
lidad  especial,  inherente  á  la  función  que  desempeñan,  y  su 
constitución  celulosa  y  vascular  están  allí  para  demostrar  có¬ 
mo  la  vida  de  transición  de  sus  elementos  es  activa  y  vigoro¬ 
sa,  para  completar  el  desarrollo  y  organización  del  esqueleto. 
Si  en  estas  condiciones  el  trabajo  formador  y  nutritivo  se  per¬ 
turba  por  un  traumatismo  accidental  sin  gran  resonancia, 
cuando  cesó  la  actividad  formadora,  pero  de  mucha  trascen¬ 
dencia,  cuando  aquella  conserva  toda  su  integridad.  Si  tal 
influencia  perturba  la  nutrición  ¿tendrá  algo  de  raro  que  se 
despierte  la  flogosis  articular  y  con  ella  la  colxalgía  consecu¬ 
tiva?  ciertamente  que  no;  y  así  realmente  acontece  cuando 
se  trata  de  la  colxagía  traumática,  no  especifica,  á  la  que  se 
refiere  el  Profi  Sayre  de  New  York.  Esta  forma  de  artritis 
pasa  desapercibida  por  mucho  tiempo,  y  es  comunmente  mal 
interpretada;  confundida  con  el  reumatismo  y  atribuida  á 
causas  verdaderamente  banales. 

Difícil  me  ha  sido  encontrarle  una  razón  causal  definida 
en  los  múltiples  casos  que  he  tenido  ocasión  de  estudiar; 
su  patogenia  nada  tiene  de  extraordinario,  si  se  reflecciona  en 
la  actividad  nutritiva  y  formadora  de  la  articulación  en  ese 
período  de  la  vida,  y,  sobre  todo,  en  las  consecuencias  á  que 
conduce  naturalmente  la  exageración  del  trabajo  fisiológico 
en  cualquiera  órgano:  sobre  la  irritación  de  Astley  Cooper, 
está  la  inflamación  que  sobreviene  de  necesidad  si  aquella  se 
exagera.  Esto  en  lo  que  respecta  á  la  forma  que  pudiéramos 
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llamar  simple,  en  cuanto  á  la  especifica,  la  explicación  es 
también  muy  natural. 

Diré  desde  luego,  que  la  especificidad  en  el  caso,  es  sinóni¬ 
mo  de  infección  y  que  ésta  es  tuberculosa. 

Conviene  también  recordar  que  desde  que  el  Proí.  His,  nos 
hizo  conocer  la  estructura,  riqueza  y  generalización  del  siste¬ 
ma  linfático,  se  hace  facilísimo  comprender  el  mecanismo  de 
las  infecciones  becterianas,  y  asi  nos  explicamos  la  tuberu- 
lización  de  los  huesos  y  órganos  situados  profundamente, 
que  antes  nos  parecían  inaccesibles  a  estos  padecimientos. 
Pues  bien,  aceptada  la  vitalidad  especial,  que  llamare  de  de¬ 
sarrollo  y  conocida  la  generalización  de  la  tuberculosis  y  su 
fácil  transmisión  al  organismo,  ¿qué  tendría  de  extraño  que 
en  ese  período  de  la  vida  á  que  ahora  aludimos  sea  de  fácil 
desarrollo  la  artritis  especifica,  contrastando  su  rareza  en  la 
adolecencia y,  sobretodo,  en  el  periodo  adulto  de  la  vida?  Di¬ 
ferentes  como  son  las  condiciones  de  nutrición  en  cada  uno  de 
esos  períodos,  tienen  que  ser  las  desviaciones  de  nutrición 
que  les  corresponde  y,  por  tanto,  los  padecimientos  a  que  es¬ 
tá  sujeta  la  articulación  en  cada  caso;  si  á  esto  se  agrega  que 
las  ocasiones  para  despertar  la  irritabilidad  de  los  huesos  en 
los  niños,  es  mucho  mayor  por  estar  expuestos  á  traumatismos 
propios  de  su  edad,  setendrá  la  explicación  de  la  frecuencia 
de  estos  en  la  niñez,  y  como  contraprueba  natural,  vía  rareza 
del  padecimiento  en  el  adulto;  dedúcese  de  allí  que  las  expli¬ 
caciones  que  apuntamos  para  explicar  la  inmunidad  de  la 
articulación  coxo-femoral  en  el  adulto,  son  motibadas  y  sa¬ 
tisfacen  suficientemente. 

El  otro  extremo  de  la  vida,  nos  ofrece  la  ocasión  de  estu¬ 
diar  la  articulación  que  nos  ocupa,  en  las  condiciones  pro¬ 
picias  para  el  fácil  desarrollo  de  las  lesiones  que  le  peí  1  cue¬ 
cen.  Desde  luego,  recordaremos,  cómo  son  frecuentes  y  casi 
exclusivas  á  esta  época  las  fracturas  del  cuello  femoral.  La 
denutrición  del  tejido  huesoso  las  explica  satisfactoi  i  amente. 
La  otra  lesión  peculiar  que  también  consideramos  como  fru¬ 
to  de  la  insuficiencia  de  nutrición  es  la  condro-artritis  senil 
ó  morbus  coxo-senil.  Caracterizada  como  es  sabido  por  la  le- 
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sion  especial  del  elemento  cartilaginoso,  que  trae  á  su  conse¬ 
cuencia  lesiones  especiales  de  los  huesos,  es  también  conse¬ 
cuencia  propia  de  la  irrigación  insuficiente  de  los  tejidos,  li¬ 
gada  muy  frecuentemente  con  la  edad.  Explícase  por  tanto, 
la  patogenia  de  las  enfermedades  coxo-articulares  en  cierto 
período  de  la  vida,  así  como  también,  la  inmunidad  que  la  ar¬ 
ticulación  ofrece,  cuando  bien  constituida,  puede  ofrecer  re¬ 
sistencia  bastante  para  las  malas  influencias  que  la  rodean. 

[Continuará) . 


ABSCESOS  DE  HIGADO 


POR  EL  DOCTOR  ISMAEL  PRIETO. 

% 

0 Continuación  del  artículo  publicado  en  el  núm.  4.  de  este  periódico'). 


A  los  experimentos  de  Kruse  y  Pasquale,  que  demuestran 
la  influencia  de  las  amibas  para  provocar  la  disenteria  y  los 
abscesos  del  hígado,  se  les  han  opuesto  los  de  Celli  y  Fioca. 
Estos  observadores  han  tomado  el  material  para  sus  estu¬ 
dios  de  62  casos  de  disenteria,  observada  con  la  forma  espo¬ 
rádica,  en  Roma,  Tívoli  y  Siena,  y  con  la  forma  epidémica, 
en  Belluno,  Forli  y  al  terminar  una  epidemia  estival,  en 
Alejandría.  Sus  investigaciones  las  concretaron  á  la  disen¬ 
teria  aguda  y  sus  conclusiones  las  han  resumido  así: 

“En  la  disenteria  de  nuestros  climas  (Italia),  y  de  los 
climas  cálidos  (Egipto),  no  se  encuentra,  como  en  otras  en¬ 
fermedades  infecciosas,  un  micro rganisrno  patógeno  parti¬ 
cular.” 

“Las  amibas  y  particularmente  el  arnoeba  coli  110  pueden 
ser  consideradas  como  la  causa  directa  de  esta  afección.” 

Esta  última  conclusión  la  fundan  en  los  hechos  siguien¬ 
tes: 


lc>  Hay  casos  de  disenteria  epidémica,  endémica  ó  esporá¬ 
dica  en  los  que  no  se  encuentra  ninguna  amiba. 

2°  Por  medio  de  la  inyección  de  evacuaciones  disentéri¬ 
cas  ó  de  cultivos  que  contengan  amibas  y  bacterias,  se  pue¬ 
de  provocar  una  disenteria  sin  amibas,  la  cual  también 
puede  provocarse  inyectando  evacuaciones  y  cultivos  en  los 
que  por  medio  del  calor  se  hayan  hecho  perecer  las  amibas 
de  modo  que  solamente  contengan  bacterias  y  sus  toxinas, 
3”  Las  amibas  son  extraordinariamente  numerosas  en  el. 
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medio  que  nos  rodea;  en  Egipto,  el  amoeba  coli  es  muy  co¬ 
mún,  de  aquí  su  gran  frecuencia  en  los  intestinos  de  los 
disentéricos  en  donde  pueden  ser  más  o  menos  abundantes, 
encontrándoseles  también  en  los  intestinos  de  personas  sa¬ 
nas  que  no  tienen  ni  lian  tenido  disenteria. 

4(?  Como  habitantes  inofensivos  de  los  intestinos  sanos  ó 
enfermos,  inclusive  los  disentéricos,  se  encuentran  otras  di¬ 
ferentes  especies  de  amibas  tales  como  la  guttula,  oblonga, 
spinosa,  diáfana,  vermicularis  y  reticularis.  El  amoeba  coli 
ha  llamado  la  atención  por  su  forma  y  sus  movimientos, 
mientras  que  todos  los  otros  fácilmente  escapan  al  examen 
de  los  más  perspicaces  observadores  á  no  ser  que  se  les  cul¬ 
tive.  (“Centrafblatt  e.  Bact.  u  Paras.  Bd.  XII  9/10). 

'Ya  antes  hemos  contestado  á  las  objeciones  que  se  des¬ 
prenden  de  estos  hechos,  los  cuales  considerados  atentamen¬ 
te,  no  contradicen  de  una  manera  absoluta  la  acción  atribui¬ 
da  al  amoeba  coli. 

Desde  luego  hay  que  distinguir  la  disenteria  de  los  climas 
cálidos,  de  la  que  se  observa  en  los  climas  templados;  la  que 
sobreviene  en  una  estación,  en  una  localidad,  en  una  consti¬ 
tución  médica,  de  la  que  sobreviene  en  otras  condiciones;  la 
forma  aguda  y  contagiosa,  de  la  forma  subaguda  ó  crónica 
no  transmisible.  Refiriéndonos  á  los  abcesos  de  hígado,  aun 
suponiendo  que  se  demostrara  de  un  modo  inconcuso  que  las 
amibas  no  pueden  provocar  la  disenteria,  siempre  quedaría 
en  pié  este  hecho  altamente  significativo:  la  existencia  de 
abcesos  de  hígado  en  los  cuales  se  han  encontrado  amibas, 
en  las  paredes  del  foco,  en  las  que  están  infiltradas  hasta 
cierta  profundidad,  y  en  el  pus,  en  el  que  existen  en  abun¬ 
dancia,  sin  que  se  hayan  encontrado  bacterias  ni  por  el  exá- 
men  microscópico  ni  por  medio  de  cultivo.  Sobre  este  par¬ 
ticular,  á  Kruse  y  Pasquale  se  les  ha  objetado  que  no  ha¬ 
cían  siembras  más  que  en  gelosa;  pero  otros  observadores 
las  han  hecho  en  caldo  y  en  otros  medios  de  cultivo,  (así 
las  hemos  hecho  nosotros),  y  han  patentizado  que  hay  ab¬ 
cesos  de  hígado  cuyo  pus  es  absolutamente  estéril. 

En  nuestro  concepto,  las  conexiones  entre  la  disenteria  y 
los  abcesos  hepáticos  son  de  dos  especies:  unas,  las  que  vie¬ 
nen  discutiéndose  desde  Annesley  (1828),  las  que  hicieron 
crear  el  término  disenteria  hepática  y  que  después  han  sido 
dilucidadas  por  los  médicos  que  ejercen  en  las  regiones  tro¬ 
picales;  estas  conexiones  son  tan  estrechas  que  la  afección 
intestinal  y  la  supuración  del  hígado  aparecen  como  dos 
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efectos  de  una  misma  causa,  de  origen  telúrico  ó  como  sien 
do  la  segunda  una  consecuencia  de  la  primera.  Kelsch  y 
Kiener,  Budd  y  otros  observadores,  han  demostrado  con  ci¬ 
fras  la  exactitud  de  este  concepto.  Las  otras  son  las  que 
provienen  del  mero  hecho  de  la  existencia  en  el  intestino  de 
ulceraciones  que  permiten  penetrar  en  la  circulación  porta 
á  principios  sépticos,  bacterias  y  protozoarios,  podiendo  su¬ 
ceder  que  alguno  de  estos  cuerpos  sin  ser  capaces  de  provo¬ 
car  la  disenteria  y  sin  haber  tomado  el  menor  participio  en- 
la  producción  de  la  que  existe,  sí  sean  capaces,  transporta¬ 
dos  al  hígado,  de  provocar  la  supuración  de  este  órgano. 
Tendríamos  entonces  que  si  las  amcebas  coli  no  son  los  ge¬ 
neradores  de  la  disenteria,  esta  circunstancia  no  autoriza  á 
negar  su  papel  patógeno  en  la  producción  de  los  abcesos  de 
hígado. 

Hay,  sin  embargo,  casos  en  los  cuales  el  abceso  de  hígado 
no  es  precedido  ni  acompañado  de  una  disenteria,  y  esto  es 
particularmente  frecuente  ó  mejor  dicho,  es  lo  habitual  en 
los  abcesos  que  observamos  en  México.  Muchos  de  estos  ca¬ 
sos  prestan  apoyo  á  la  opinión  que  acabamos  de  emitir,  por¬ 
que  en  ellos  se  encuentran  los  signos  ó  las  huellas  de  un  pa¬ 
decimiento  gastro-intestinal  que  ha  precedido  inmediata¬ 
mente  á  la  hepatitis,  y  en  los  individuos  que  sucumben  se 
suelen  encontrar  ulceraciones  de  la  mucosa  digestiva. 

Desde  principios  de  Mayo  último  hemos  tenido  ocasión  de 
examinar  unos  doce  ejemplares  de  pus  del  hígado,  y  podemos 
decir  que  casi  en  todos  hemos  encontrado  las  amoebas,  los 
cuales  se  nos  han  presentado  bajo  el  aspecto  de  masas  irre¬ 
gularmente  esféricas  ú  ovoideas,  casi  de  las  dimensiones  de 
un  leucocito  ó  un  poco  más  grandes,  estando  caracteriza¬ 
dos  por  la  existencia  en  su  espesor  de  varios  vacuolos  distin¬ 
tamente  perceptibles.  La  presencia  de  estos  parasitos  en  el 
pus  y  enlas  paredes  de  los  abcesos,  tan  solo  puede  explicarse 
por  soluciones  de  continuidad  del  epitelio  intestinal  que  les 
hayan  permitido  penetrar  en  los  vasos  y  ser  conducidos  hasta 
el  hígado,  y  en  efecto,  en  muchos  de  estos  casos  se  han  en¬ 
contrado  lesiones  intestinales. 

Aquella  sola  circunstancia  no  basta  para  demostrar  el  pa¬ 
pel  patogénico  de  los  protozoarios  en  cuestión,  pero  unido  a 
la  esterilidad  del  pus  que  varias  veces  hemos  comprobado, 
tanto  por  el  exámen  microscópico,  como  haciendo  siembras 
en  caldo  y  en  gelatina,  y  á  los  experimentos  ya  referidos  de 
Kruse  y  Pasquale,  ha  hecho  nacer  en  nuestro  ánimo  la  con- 
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vicción  de  que  algunos  de  los  abcesos  del  hígado  son  provo¬ 
cados  por  amibas. 

Vamos  ahora  á  ocuparnos  de  la  parte  que,  según  nuestros 
conocimientos  actuales,  corresponde  a  las  bacterias  en  la  gé¬ 
nesis  de  estos  abcesos;  pero  antes  vamos  á  exponer  los  prin¬ 
cipales  caracteres  del  pus  que  contienen  y  que  tanto  se  di¬ 
ferencia  del  que  se  forma  en  otros  órganos  y  tejidos  de  la 
economía. 

El  pus  de  los  abcesos  de  hígado  no  se  presenta  siempre 
con  el  mismo  aspecto.  En  el  mayor  número  de  casos  es  más 
ó  menos  espeso,  viscoso,  de  un  color  gris  rojizo,  entrecorta¬ 
do  por  copos  de  pus  más  concreto,  blanquecinos  ó  de  color 
más  obscuro,  por  coágulos  sanguíneos  ó  por  colgajos  de  teji- 
v  do  celular.  Cuando  reviste  estos  caracteres  se  le  llama  por 
antonomasia  pus  hepático;  sin  embargo,  se  ha  encontrado  pus 
con  los  mismos  caracteres  en  un  abceso  del  pulmón,  en  ca¬ 
vernas  pulmonares,  en  algunos  derrames  de  la  pleura  y  en 
abcesos  dependientes  de  una  lesión  huesosa. 

Otras  veces  es  blanco,  amarillento  ó  verdoso,  y  del  mis¬ 
mo  aspecto  que  los  abcesos  del  tejido  celular  subcutáneo, 
pus  flegmonoso.  Estos  caracteres  han  sido  atribuidos  por 
algunos  clínicos  á  la  antigüedad  del  abceso;  pero  en  un 
caso  observado  por  el  Dr.  Carmena  y  Valle,  á  los  20  días 
del  principio  de  la  enfermedad,  se  practicó  una  punción  del 
hígado  y  el  pus  que  salió  era  blanco,  cremoso,  espeso,  fleg¬ 
monoso  en  una  palabra;  una  segunda  punción  practicada  8  días 
después,  en  el  mismo  foco,  abrió  paso  á  un  líquido  rojizo  y 
con  los  demás  caracteres  del  pus  hepático.  En  un  16  por 
100  de  las  observaciones  que  hemos  tenido  á  la  vista,  se  ha¬ 
ce  constar  que  el  pus  desarrollado  en  el  hígado  presentaba 
los  caracteres  del  flegmonoso ,  habiendo  variado  la  edad  de  los 
abcesos  entre  1  y  5  meses;  mientras  que  en  todas  las  obser¬ 
vaciones  restantes,  el  pus  que  se  ha  encontrado  ha  sido  el 
que  se  llama  hepático )  y  los  abcesos  databan,  en  muchos  ca¬ 
sos,  de  5,  6,  7  y  8  meses;  en  otros,  de  una  fecha  más  recien¬ 
te,  habiendo  cinco  ó  seis  en  los  cuales  estaba  formado  el  ab¬ 
ceso  y  se  extrajo  el  pus  á  los  8  ó  15  dias  del  principio  de  la 
hepatitis. 

Otros  clínicos  han  creido  que  el  pus  flegmonoso  provenia  de 
abcesos  tuberculosos;  pero  esta  creencia  carece  de  pruebas. 
Por  último,  se  opina  ahora  que  es  propio  de  los  abcesos  múl¬ 
tiples.  Esta  opinión  está  corroborada  por  los  hechos,  pero 
haciendo  algunas  salvedades.  Así,  en  primer  lugar,  teñe- 
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mos  la  observación  antes  citada  del  Dr.  Carmona  y  Valle; 
otra  en  que  el  pus  extraído  por  la  punción  exploradora  y  por 
la  incisión  subsecuente  lia  sido  jlegmonoso ,  en  que  la  explora¬ 
ción  por  medio  del  tacto  no  ha  permitido  encontrar  en  el  hí¬ 
gado  mas  de  una  sola  cavidad,  por  cierto  no  muy  grande,  y 
en  que  el  enfermo  ha  sanado  sin  presentar  después  de  la 
operación  ningún  accidente,  y  otra  en  que  el  abceso  era  úni¬ 
co,  de  unos  7  centímetros  de  diámetro  y  contenía  unos  120 
gramos  de  pus  flegmonoso;  coincidió  con  abcesos  en  la  axila 
y  en  el  cuello  y  con  unas  ulceraciones  del  recto. 

En  segundo  lugar,  tanto  en  la  clínica  como  en  las  autop¬ 
sias  se  encuentran  casos  de  abcesos  múltiples  en  los  que  se 
observa  que  los  diversos  focos  del  mismo  hígado  contienen 
los  unos,  pus  hepático,  y  los  otros,  pus  flegmonoso.  Creemos 
útil  reproducir,  en  extracto,  dos  de  estas  observaciones. 

1*  Señora  de  treinta  años,  que  después  de  padecer  duran¬ 
te  dos,  de  un  dolor  en  el  epigastrio  continuó,  con  exacerba¬ 
ciones,  y  vómitos  que  alguna  vez  fueron  melánicos;  comen¬ 
zó  á  tener  diarrea  y  fiebre  héctica,  y  por  último,  cayó  en  un 
estado  de  marasmo  en  el  que  sucumbió.  Ocho  días  antes 
de  la  muerte,  el  hígado  estaba  hinchado  y  duro,  sin  abolladu¬ 
ras,  con  un  tnmor  situado  inmediatamente  debajo  del  borde 
del  hígado,  el  cual  estaba  cuatro  dedos  abajo  del  borde  cos¬ 
tal.  Este  tumor  era  menos  consistente  que  el  resto  del  ór¬ 
gano,  del  tamaño  de  un  huevo  y  estaba  situado  tres  dedos  á 
la  derecha  de  la  línea  media.  A  la  autopsia  se  encontró  el 
hígado  notablemente  aumentado  de  volumen,  pero  en  gene¬ 
ral  sin  inyección  ni  cambio  alguno  en  su  consistencia.  En 
la  cara  cóncava,  inmediatamente  abajo  del  ligamento  falci- 
forme  3^  muy  cerca  de  la  vesícula  biliar,  había  un  tumor  que 
asomaba  debajo  del  borde  cortante  y  que  contenía  cerca  de 
cuatro  onzas  de  pus  espeso ,  homogéneo ,  blanco— verdoso  y  sin 
ningún  hedor;  su  pared  inferior,  en  contacto  con  el  colon 
transverso,  estaba  formada  por  la  cápsula  de  Glisón;  la  su¬ 
perior,  que  penetraba  en  el  espesor  mismo  del  hígado,  esta¬ 
ba  formada  por  el  parénquima,  endurecido,  condensado,  de 
un  color  amarillento  y  con  aspecto  más  bien  fibroso  que 
glandular.  En  el  espesor  del  mismo  lóbulo  derecho,  había 
otros  tres  abcesos,  el  menor  del  tamaño  de  una  nuez,  ente¬ 
ramente  iguales  al  ya  descrito,  excepto  uno  más  profun¬ 
do,  situado  muy  cerca  de  la  vena  cava,  cuyo  pus  rojizo  como 
champurrado  y  cujeas  paredes  menos  descoloridas  y  duras, 
hicieron  creer  que  era  de  data  más  reciente  que  los  otros. 
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Las  válvulas  de  la  porción  descendente  del  cólon,  ofrecían 
un  aspecto  granujiento  de  un  color  amarillo;  con  el  lomo  del 
escalpelo  se  raspaban  fácilmente  los  granos  y  sumergiendo/ 
la  pieza  en  agua  se  notaba  que  la  mucosa  había  desapareci¬ 
do  en  las  porciones  raspadas.  En  los  demás  puntos  del  có¬ 
lon  y  en  el  recto,  la  membrana  ofrecía  un  reblandecimiento 
notable  y  algunos  folículos  de  Brunner  muy  aparentes  y  al¬ 
go  endurecidos.  En  ningún  otro  órgano  se  halló  lesión  de 
importancia.  (Clínica  Médica. — Lecciones  dadas  en  la  Es¬ 
cuela  de  Medicina  de  México,  por  el  catedrático  del  ramo 
Miguel  F.  Jiménez. — México,  1858). 

29  Un  hombre  de  unos  50  años,  á  los  14  días  de  haber 
comenzado  á  experimentar  los  síntomas  ordinarios  de  una 
hepatitis  aguda,  entró  en  el  hospital.  Presentaba  tempera¬ 
tura  de  40°,  104  pulsaciones  y  38  respiraciones  por  minuto, 
aumento  de  volumen  del  hígado  que  estaba  doloroso  y  que 
formaba  en  el  epigastrio  un  tumor  abultado  y  muy  sensible 
á  la  presión.  Había  fluctuación  muy  obscura  en  los  espa¬ 
cios  intercostales,  muy  clara  en  el  epigastrio;  comprimiendo 
aquellos  y  colocando  la  mano  sobre  éste  ó  viceversa,  no  se 
transmitía  de  una  á  otra  región  el  choque  del  líquido.  Se 
diagnosticaron  dos  abscesos  del  hígado  y  se  procedió  á  la  pun¬ 
ción.  Se  introdujo  un  trocart  largo  de  Chassaignac  por  el 
99  espacio  intercostal  hasta  llegar  al  foco;  extraído  el  pun¬ 
zón,  salió  un  chorro  d q  pus  hepático ;  comprimiendo  el  tu¬ 
mor  epigástrico,  el  chorro  no  aumentaba  en  fuerza  ni  en  vo¬ 
lumen.  Entonces  se  introdujo  de  nuevo  el  punzón  en  la 
cánula,  y  desviando  el  mango  hácia  arriba  y  atrás,  se  diri¬ 
gió  el  trocart  hácia  este  tumor;  cuando  se  hubo  llegado  á  él 
salió  pus  flegmonoso,  espeso,  bien  ligado,  y  sangre  pura  por 
un  lado  del  chorro;  la  compresión  del  tumor  epigástrico  ha¬ 
cía  más  rápida  y  más  abundante  la  salida  del  líquido.  Ha¬ 
biendo  sucumbido  el  enfermo,  se  encontraron  á  la  autopsia: 
en  la  parte  superior  de  la  cara  anterior  del  hígado,  un  enor¬ 
me  foco  purulento  cuya  pared  superior  estaba  formada  por 
el  diafragma  y  otras  por  el  parenquima  hepático;  en  la 
misma  cara  y  hácia  la  derecha,  otro  de  5  centímetros  de 
diámetro  que  fué  en  el  que  penetró  primero  el  trocart  cuan¬ 
do  se  hizo  la  punción;  en  la  parte  anterior  y  hácia  el  borde 
inferior  del  hígado,  otro  abceso  un  poco  más  grande  que  for¬ 
maba  el  tumor  epigástrico  en  el  cual  también  se  hizo  pene¬ 
trar  el  trocart  como  ya  referimos;  arriba  de  éste  y  en  comu¬ 
nicación  con  él,  otro  más  pequeño;  en  la  cara  posterior  del 
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lóbulo  derecho,  otros  dos,  pequeños,  y  en  el  lóbulo  izquier¬ 
do,  tres,  muy  pequeños  y  muy  superficiales.  (Breve  estudio 
sobre  los  abcesos  de  hígado  por  J .  E.  Zamora.  México, 
1874).  La  muerte  en  este  caso,  según  las  constancias  ne- 
cróp sicas,  fue  debida  á  una  hemorragia  interna,  provocada 
muy  probablemente  por  las  maniobras  que  se  hicieron  con 
el  trocart  para  pasar  de  un  abceso  á  otro.  Ya  en  otros  casos 
en  que  se  ha  intentado,  haciendo  girar  este  instrumento  en 
el  espesor  del  hígado,  llevarlo  á  distintos  puntos  del  órgano, 
se  ha  visto  sobreviene  el  mismo  accidente. 

La  tercera  y  última  objeción  que  puede  hacerse  a  la  doc¬ 
trina  de  que  en  los  abcesos  múltiples  el  pus  reviste  los  ca¬ 
racteres  del  flegmonoso,  se  funda  en  algunos  hechos  de  ab¬ 
cesos  múltiples  en  que  todos  los  focos  contenian  pus  con  el 
color  rojizo  y  los  otros  caracteres  del  que  se  ha  llamado  he¬ 
pático.  Tal  es  el  hecho  referido  por  el  Dr.  Carmona  en  la 
pág.  131  del  tomo  15  de  la  Gaceta  Médica. 

No  obstante  los  hechos  que  acabamos  de  exponer,  la  apa¬ 
riencia  flegmonosa  del  pus  de  un  abceso  de  hígado  tiene 
grandísima  importancia  para  el  diagnóstico,  porque  es  lo  co¬ 
mún  que  la  presente  el  pus  de  los  abcesos  múltiples  siendo 
excepcional  lo  contrario;  de  tal  modo  que,  si  el  volumen  y 
la  forma  de  la  viscera,  la  existencia  de  la  fluctucción  en  va¬ 
rios  puntos  del  hígado  y  la  imposibilidad  de  transmitirla  de 
unos  á  otros,  han  hecho  sospechar  focos  múltiples,  bastara 
que  por  la  punción  exploradora  se  dé  salida  á  un  liquido 
purulento  con  los  caractéres  del  que  llamamos  flegmonoso, 
para  que  el  diagnóstico  pueda  juzgarse  confirmado  y  se  pue¬ 
da  vaticinar  un  funesto  desenlace. 

El  olor  del  pus,  ya  tenga  este  los  caractéres  del  hepático 
ya  los  del  flegmoso,  suele  ser,  y  así  lo  decía  el  Dr.  Jiménez, 
parecido  al  que  exhalan  las  secundinas;  pero  algunas  veces 
es  infecto,  sobre  todo  en  los  abcesos  que  comunican  con  el 
exterior  ó  con  alguna  de  las  cavidades  ó  que  están  muy  cer¬ 
ca  de  ellas.  La  fetidéz  ha  sido  semejante  á  la  del  hidróge¬ 
no  sulfurado,  en  uno  de  los  casos;  pero  más  comunmente  es 
la  de  la  gangrena  ó  de  las  piezas  anatómicas  en  maceración. 

El  exámen  microscópico  del  pus  de  los  abcesos  de  hígado 
ha  dado  á  conocer  algunos  hechos  de  importancia.  El  Sr. 
Jiménez  refiere  que  habiéndolo  examinado  una  vez  con  un 
buen  microscopio,  encontró  en  él:  l9  glóbulos  de  pus  en  canti- 
proporcionada  á  la  densidad  del  liquido;  29  una  buena  can¬ 
tidad  de  glóbulos  de  sangre  que  no  presentaban  alteración, 
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excepto  uno  que  otro  cuyos  bordes  se  veían  irregulares  y 
dentados;  39  algunas  gotitas  de  grasa  de  diferentes  tama¬ 
ños;  49  algunos  cristales  que  le  parecieron  de  colesterina. 
(Obra  citada,  1858). 

Aunque  ya  desde  entónces  se  haya  consignado  la  pre¬ 
sencia  de  la  grasa  en  el  pus  de  que  tratamos,  el  Sr.  Dr, 
Manuel  Carmona  y  Y  alie  es  el  primero  que  ha  demostra¬ 
do  que  existe  Siempre  y  en  abundancia;  y  además,  lo  que 
después  ha  sido  corroborado  por  las  observaciones  de  los 
micrógrafos  europeos^  que  el  pus  del  hígado  no  es  idénti¬ 
co  con  el  pus  ordinario,  del  cual  se  distingue  no  solamente 
por  la  abundancia  de  la  grasa  sino  también  por  la  presen¬ 
cia  de  numerosas  granulaciones.  Las  doctrinas  de  este  ex¬ 
perimentado  y  respetable  maestro  las  encontramos  enun¬ 
ciadas  en  un  trabajo  que  leyó  en  Enero  de  1880  ante  la 
Academia  1ST.  de  Medicina  y  expuestas  con  mayor  claridad 
en  una  lección  clínica  que  dio  á  los  alumnos  de  5 9  año 
en  Abril  de  1889,  lección  que,  por  la  oportunidad  que  tie¬ 
ne  para  nuestro  asunto,  no  podemos  resistir  á  la  tentación 
de  copiar  aquí,  al  menos  en  parte,  dice  así: 

“Yo  me  encargué  de  la  clínica  el  año  de  1877  y  desde 
esos  momentos  empecé  á  hacer  un  estudio  sostenido  del 
pus  hepático  valiéndome  del  microscopio,  y  desde  entón¬ 
ces  he  venido  señalando  el  aspecto  particular  que  presenta. 
Una  gran  parte  del  pus  está  formada  por  granulaciones  más 
ó  menos  brillantes  y  por  gotas  de  grasa.  La  regresión  grá- 
nulo-grasosa  que  se  presenta  en  los  abcesos  hepáticos,  pue¬ 
de  presentarse  en  abcesos  antiguos.  En  general,  en  estos 
aparece  la  emulsión  granulo-grasosa;  pero  no  es  tan  cons¬ 
tante,  tan  compacta  ni  tan  abundante  como  la  que  presenta 
en  el  pus  hepático  y  solo  aparece  en  ciertas  y  determinadas 
condiciones.  He  podido  estudiar  el  pus  de  abcesos  hepáti¬ 
cos  recientes.  Beeuerdo  un  hecho  que  observé  en  mi  clien¬ 
tela  civil,  en  el  que  pude  hacer  el  diagnóstico  de  un  peque¬ 
ño  abceso  hepático  cuyas  dimenciones  no  eran  seguramente 
mayores  que  las  de  una  esfera  de  5  á  6  centímetros  de  diá¬ 
metro.  La  cantidad  de  pus  evacuada  sería  de  1 20  gramos 
aproximadamente  y  el  abceso  databa  con  toda  probabilidad 
de  6  ú  ocho  días,  de  tal  suerte,  que  pude  apreciar  la  marcha 
de  los  síntomas  correspondientes  á  la  formación  del  pus.  Hi¬ 
ce  la  punción  tan  pronto  como  hube  comprobado  el  sitio  de 
la  colección  purulenta  y  salió  una  cantidad  corta  de  pus.  El 
enfermo  curó  completamente.  Después  pude  estudiar  este 
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pus  al  microscopio  y  noté  que  tenía  los  mismos  caracteres 
de  la  emulsión  gránulo-grasosa  que  tiene  siempre  el  pus  he¬ 
pático  y  que  puede  verse,  aunque  en  bosquejo,  en  ciertos 
abcesos  envejecidos.'’ 

‘‘Por  circunstancias  ó  condiciones  que  yo  no  he  podido 
determinar  todavía,  el  color  del  pus  hepático,  en  general,  es 
rojo,  de  aspecto  de  champurrado;  pero  no  éáltan  ocaciones 
en  que  el  color  del  pus  es  blanquecino,  amarillento  cremoso. 
He  estudiado  estas  variedades  al  microscopio,  y  tanto  en  un 
caso  como  en  otro,  el  aspecto  de  la  emulsión  gránulo-graso- 
sa  ha  sido  igual.  De  suerte  que  si  el  color  varía,  el  carácter 
microscópico  es  siempre  el  mismo.” 

“En  el  año  de  1879  apareció  la  obra  de  Anatomía  Patoló¬ 
gica  de  Laboulbene,  quien  estudiando  un  caso  de  abceso  he¬ 
pático,  hace  el  estudio  microscópico  en  los  términos  siguien¬ 
tes: 

Haciendo  refereneia  á  un  enfermo  que  llegaba  de  Cochin- 
china,  dice  en  la  pág.  281: 

‘El  pus  encerrado  en  la  cavidad,  es  granuloso,  las  pare¬ 
des  del  abceso  están  revestidas  por  prolongamientos  filamen¬ 
tosos  en  diferentes  puntos;  en  otros  hay  una  superficie  bas- 
taute  lisa  que  ofrece  un  aspecto  membraniforme;  bojo  el 
agua  se  observan  zonas  vasculares,  que  parecen  de  nueva 
formación.  El  color  es  gris,  con  partes  de  color  amarillo 
más  ó  menos  obscuro  y  verdoso. ” 

“Examinado  el  pus  con  el  microscopio,  permite  ver  nume¬ 
rosos  leucocitos,  en  los  cuales  se  reconocen  núcleos,  usando 
del  ácido  acético;  muchos  son  granulosos,  y  hay  además  una 
gran  cantidad  de  grasa  y  granulaciones  finas,  que  refractan 
fuertemente  la  luz,  solubles  en  el  éter,  pero  resistiendo  á  su 
acción  las  más  pequeñas,  etc.” 

“No  puede  ser  más  explícito  el  autor  en  la  descripción  del 
único  caso  que  pudo  ver,  pues  con  toda  claridad  apunta  qu9 
el  pus  estaba  formado  por  leucocitos  más  ó  menos  grasosos 
y  de  una  gran  cantidad  de  granulaciones  brillantes;  muchas 
de  ellas  solubles  en  el  éter  y  otras  no  solubles  en  él.  Paie- 
ce  pues  que  no  solamente  en  México,  sino  que  aun  en  Eu 
ropa,  se  ha  pedido  observar  algo  de  estos  caractéres  especia¬ 
les  al  pus  hepático. 

Ayudado  ahora  con  la  hábil  práctica  del  Sr.  Hurtado, 
que  como  Udes.  saben,  tiene  profundos  conocimientos  en 
histología,  tiernos  podido  estudiar  el  pus  hepático  del  enfer¬ 
mo  de  que  nos  venimos  ocupando  y  en  él  ha  comprobado  la 


DR.  I.  PRIETO. - ABCESOS  DE  HÍGADO. 


presencia  de  gran  número  de  granulaciones  grasosas  y  de 
cierta  cantidad  de  grasa  que  ha  hecho  manifiesta  la  acción 
del  ácido  ósmico.  Ha  confirmado  igualmente  la  presencia 
de  los  leucocitos,  llenos  también  de  granulaciones  en  mayor 
ó  menor  número  y  cayo  protoplasma  está  más  ó  menos  alte¬ 
rado.  Una  gran  cantidad  de  estos  leucocitos  tiene  su  pro¬ 
toplasma  ya  en  estado  de  emulsión;  en  otros  se  ve  el  proto¬ 
plasma  activo  con  sus  caracteres  más  ó  menos  marcados. 
“Ha  creido  ver  y  reconocer  también,  fragmentos  de  glóbulos 
hepáticos,  como  si  hubiese  algo  del  esqueleto  de  la  trama 
hepática  en  algunos  puntos;  pero  todavía  esto  no  se  puede 
asegurar  de  una  manera  completa;  estudios  ulteriores  podrán 
revelar  los  caractéres  de  las  mismas  celdillas  hepáticas  ó 
aun  la  presencia  de  la  trama,  el  esqueleto,  por  decirlo  así, 
del  mismo  parenquima.  Pero  el  carácter  del  pus  referente 
á  la  presencia  de  gruesas  cantidades  de  granulaciones  graso¬ 
sas,  es  un  hecho  ya  perfectamente  averiguado  y  por  medio 
del  cual  podemos  en  casos  dudosos  determinar  si  tal  líquido 
es  pus  hepático  ó  no  lo  es.”  (Revista  Médica  de  México,  t. 
II,  18S7— 90). 

Tenemos  pues  que  las  observaciones  del  Sr.  Di*.  Miguel 
Jiménez,  las  del  Sr.  Dr.  Manuel  Carmena  y  Valle,  corrobo¬ 
radas  por  la  de  Laboulbene  y  las  del  Sr.  D.  Francisco  Hur¬ 
tado,  demuestran  que  el  pus  de  los  abeesos  hepáticos  contie¬ 
ne  leucocitos,  glóbulos  rojos,  gotitas  y  granulaciones  de  gra¬ 
sa  y  otras  granulaciones;  distinguiéndose  por  la  abundancia 
de  la  grasa  y  de  las  granulaciones  (emulsión  granulo-graso¬ 
sa  del  Dr.  Carmona  y  Valle)  del  pus  de  otras  proceden- 
ci  as. 

En  los  exámenes  microscópicos  del  pus  del  hígado  que  lle¬ 
vamos  hechos  hasta  ahora,  hemos  encontrado  los  mismos  ele¬ 
mentos.  Hemos  entrado  además,  cristales  de  hematoidina 
y  muy  frecuentemente,  como  ya  dijimos,  amibas.  Como  el 
¡Sr.  Jiménez,  hemos  visto  la  mayor  parte  de  los  glóbulos  ro¬ 
jos  sin  alteración  ó  poco  deformados;  como  al  Sr.  Carmona, 
nos  ha  parecido  que  la  cantidad  de  leucocitos  era  menor  de 
lo  que  debiera  ser,  y  como  el  Sr.  Hurtado,  en  un  caso,  hemos 
creido  ver  algunas  celdillas  hepáticas;  pero  lo  que  más  nos 
ha  llamado  la  atención  ha  sido  la  falta  de  bacterias. 

El  valor  de  estos  caracteres  para  la  clínica,  es  considera¬ 
ble.  Si  un  líquido  purulento  arrojado  por  la  boca  ó  por  el 
intestino,  ó  extraído  de  la  cavidad  torácica  ó  de  la  abdomi¬ 
nal,  examinado  ai  microscopio,  nos  presenta  la  emulsión  grá~ 
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nulo-gr  asosa,  podemos  casi  asegurar  que  proviene  del  hígado, 
y  si  contiene  amibas  podremos  afirmarlo  terminantemente. 

Hace  poco  tuvimos  ocasión  de  examinar;  pus  que  traía  su 
origen  fie  la  lesión  de  un  hueso;  nos  llamó  la  atención  su 
grande  analogía  con  el  que  estudiamos;  pero  se  distinguía  fá¬ 
cilmente  por  ser  menor  la  cantidad  de  grasa  y  de  granulacio¬ 
nes. 

Con  respecto  á  las  bacterias,  tan  sólo  en  dos  ejemplares  de 
pus  hepático  las  hemos  encontrado,  muy  numerosas  y  de  va¬ 
riadas  especies,  circunstancia  que  nos  hizo  darles  poco  valor 
para  la  cuestión  de  patogénesis  y  atribuirlas  al  largo  tiempo 
transcurrido  entre  la  extracción  del  pus  y  su  examen,  en  un 
caso,  y  entre  la  defunción  y  la  necropsia  en  el  otro. 

Los  escritores  europeos  estudiando  los  abscesos  de  hígado: 
desde  este  punto  de  vista,  los  clasifican  en  dos  categorías, 
disentéricos  y  no  disentéricos,  y  refieren  haber  encontrado 
bacterias  en  una  tercera  parte  de  los  primeros  y  en  la  mitad 
de  los  segundos,  habiendo  sido  las  bacterias  encontradas,  los 
estafilococos  dorado  y  blanco,  el  bacilo  piogénico  fétido  y  el 
bacilas  coli  communis;  pero  como  dice  Chauffart  en  su  trata¬ 
do  de  Medicina:  «Hasta  en  los  casos  en  que  se  ha  encontra¬ 
do  un  microbio  hay  lugar  á  dudas  acerca  del  papel  patógeno 
que  haya  desempeñado,  pues  muy  bien  puede  no  haber  sido 
el  agente  causal  del  absceso,  sino  el  de  una  infección  secunda¬ 
ria;  así,  en  un  caso  de  Veillon  y  Jayle,  Netter,  en  un  primer 
examen  no  encontró  ningún  microbio,  y  en  un  segundo  exa¬ 
men,  practicado  un  mes  más  tarde,  encontró  el  bacilas  coli 
communis ,  en  estado  de  pureza.  Se  había  verificado,  pues, 
una  invasión  secundaria  que  ciertamente  no  había  provoca¬ 
do  el  absceso;  pero  que  tal  vez  había  agravado  y  prolongado 
su  evolución.» 

Zancarol  pretende  haber  encontrado  en  los  abscesos  hepá¬ 
ticos,  un  estreptococo  particular  cuyo  cultivo  puro  inyectado 
á  los  gatos,  en  el  recto,  les  produce  la  disenteria,  la  infiltra¬ 
ción  purulenta  y  el  absceso  del  hígado. 

Bernrdt,  en  un  absceso  de  la  cara  convexa  del  hígado,  desa¬ 
rrollado  en  la  declinación  de  una  fiebre  tifoidea,  vió  en  el 
pus  glóbulos  blancos  y  rojos,  gotas  de  grasa,  cristales  de 
ácidos  grasos,  bacilos  y  unos  protozoarios  que  parecían  ser 
amibas  y  flagelados.  Grimm  en  otro  absceso  de  hígado  había 
descrito  los  mismos  protozoarios.  Bernrdt  pudo  cultivar  los 
bacilos  y  los  encontró  muy  semejantes  al  de  Ebberth. 

Wicklein,  en  una  mujer  que  tuvo  abscesos  múltiples  del 
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hígado,  una  colecistitis  con  perforación  de  la  vesícula  y  pe¬ 
ritonitis,  encontró  en  el  pus,  tanto  de  los  abcesos,  como  de  la- 
vesícula  y  del  peritoneo,  un  bacilo  encapsulado. 

El  bacilo  que  Widal  y  Chantemene  descubrieron  en  las 
evacuaciones  disentéricas,  al  que  creyeron  el  agente  patóge¬ 
no  de  la  disenteria  y  que  inyectado  en  el  hígado  ha  produ¬ 
cido  pequeños  focos  de  necrosis  de  coagulación,  no  se  le  ha 
encontrado  ni  una  sola  vez  en  la  hepatitis  supurada. 

En  resumen,  en  los  casos  en  que  se  han  encontrado  bac¬ 
terias  en  el  pus  de  que  tratamos,  éstas  han  sido  muy  varia¬ 
das  y  hasta  ho}^  no  se  ha  descubierto  ninguna  que  tenga  una 
acción  específica  para  la  producción  de  estos  abscesos. 

Dice  Günther,  y  esta  es  la  opinión  generalmente  admitida, 
que  donde  quiera  que  hay  supuración  en  la  economía  se  en¬ 
cuentran  también  microrganismos,  y  que  solo  cuando  se  la 
provoca  experimentalmente  por  ciertos  medios  artificiales, 
no  se  les  encuentra. 

Dominados  por  esta  idea,  algunos  autores  han  tratado  de 
explicar  los  casos  de  supuración  del  hígado  en  que  no  se  en¬ 
cuentran  bacterias  y  que  son  más  de  la  mitad,  como  hemos 
dicho,  por  la  muerte  y  la  desagregación  de  las  bacterias  pa¬ 
tógenas,  fundándose  en  la  duración  tan  larga  que  suele  pre¬ 
sentar  el  padecimiento  y  que  da  lugar  á  que  el  examen  del 
pus  se  practique  cuando  ya  desaparecieron  los  microrganis¬ 
mos. 

Bien  pudiera  ser;  pero  hay  algunos  hechos  que  parecen 
contrarios  á  esta  hipótesis.  Los  abscesos  antiguos  del  tejido  ce¬ 
lular  que  ya  no  contienen  bacterias  aunque  hayan  sido  pro¬ 
ducidos  por  ellas,  permanecen  estacionarios,'  cuando  no  se 
reabsorben,  disminuyen  de  volumen  y  desaparecen;  en  todo 
caso  se  rodean  de  una  túnica  fibrosa  que  los  enquista.  En  los 
abscesos  de  hígado  se  suele  observar  lo  contrario:  tendencia 
á  crecer  y  ninguna  tendencia  á  reabsorberse  ó  enquistarse; 
su  marcha  es  como  la  de  los  abscesos  bacterianos,  atacan  y 
destruyen  los  tejidos  que  forman  sus  paredes,  aumentan  ince¬ 
santemente  su  contenido  y  ocasionan  calentura  y  otros  fenó¬ 
menos  agudos  mientras  no  se  llega  á  evacuar  el  foco.  Por 
otra  parte,  si  el  pus  del  hígado  tiene  cierta  analogía  con  el 
de  los  abscesos  antiguos  del  tejido  celular,  esta  semejanza  ha 
podido  observarse  hasta  en  abcesos  del  hígado  que  databan 
de  5  ó  6  días,  hácia  una  época  en  que  hubieran  debido  en¬ 
contrarse  las  bacterias  ó  por  lo  menos  esa  grande  abundan¬ 
cia  de  leucocitos  que  provocan  por  su  presencia;  á  no  ser  que 
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admitamos  que  desaparecen  luego  que  comienza  é  formarse 
la  supuración,  lo  cual  se  aviene  mal  con  los  hechos  en  que  en 
el  pus  hepático  se  han  encontrado  bacterias  vivas  y  virulen¬ 
tas. 

La  estructura  y  las  funciones  de  las  celdillas  del  hígado, 
nos  indican  que  este  órgano  debe  oponer  una  gran  resisten¬ 
cia  á  la  invasión  de  las  bacterias.  En  efecto,  en  la  composi¬ 
ción  de  dicha  celdilla  entran  los  elementos  de  la  bilis  que, 
aunque  ligeramente,  son  antisépticos,  y  el  glicógeno  que  pa- 
rece  gozar  de  las  mismas  propiedades;  además,  suele  conte¬ 
ner  esa  misma  celdilla  metales,  alcaloides,  ptomainas  y  to- 
xalbuminas;  de  cuyos  cuerpos,  los  más  suelen  ejercer  una 
acción  nociva  sobre  las  bacterias. 

Se  ha  negado  la  acción  antiséptica  de  la  bilis  porque  se  ha 
visto  que  este  líquido  puede  servir  como  medio  de  cultivo 
para  algunas  bacterias;  pero,  por  una  parte,  la  bilis  se  altera 
por  el  contacto  del  aire,  y  por  otra,  su  circulación  continua 
entre  el  tubo  digestivo  y  el  hígado  y  la  depuración  que  sufre 
en  éste,  renovando  constantemente  su  composición,  impiden 
que  la  actividad  de  los  diversos  antisépticos  que  contiene, 
disminuya  ó  cese,  como  indudablemente  ha  de  suceder  cuan¬ 
do  extraída  de  la  vesícula  y  depositada  en  un  vaso  de  culti¬ 
vo  sufre  el  contacto  del  aire  y  el  de  las  bacterias  que  absor¬ 
ben  y  descomponen  sus  elementos,  al  ser  atacadas  por  ellos, 
y  acaban  por  agotarlos,  privando  así  á  la  bilis  de  sus  propie¬ 
dades  antisépticas  y  dejándola  convertida  en  un  medio  orgá¬ 
nico  favorable,  como  todos  los  de  su  especie,  para  la  vegeta¬ 
ción  de  los  esquí stomicetos. 

Hay  en  la  acción  de  la  bilis  contra  las  bacterias,  en  el  ani¬ 
mal  vivo  y  cuyo  hígado  está  sano,  cierta  semejanza  con  la 
acción  de  las  soluciones  antisépticas  débiles  contra  las  bac¬ 
terias  contenidas  en  una  úlcera,  un  absceso,  etc.  Si  se  hace 
pasar  la  solución  en  forma  de  corriente  sobre  la  superficie 
contaminada,  las  bacterias  acaban  por  desaparecer,  dismi¬ 
nuida  su  vitalidad  por  el  antiséptico  y  arrastradas  por  la  co¬ 
rriente  líquida.  Pues  bien,  si  suponemos  que  unas  bacterias 
patógenas,  absorbidas,  por  las  venas  mesaraicas,  de  una  solu¬ 
ción  de  continuidad  del  intestino,  son  llevadas  por  la  vena 
porta  y  depositadas  en  medio  de  las  celdillas  hepáticas;  ba¬ 
ñadas  por  la  secreción  de  éstas,  encontrarán  un  medio  poco 
propicio  para  su  desarrollo,  tendrán  que  combatir  con  los 
cuerpos  más  ó  menos  antisépticos  que  allí  se  encuentran  y 
serán  arrastradas  por  la  bilis  que  atenuadas  ó  muertas  las 
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restituirá  á  su  punto  de  partida.  Esto  puede  explicar  porqué 
siendo  tan  frecuentes  las  lesiones  intestinales  de  origen  bac¬ 
teriano,  es  tan  raro  encontrar  bacterias  en  el  hígado  y  por¬ 
qué  es  tan  difícil  encontrar  los  bacilos  de  Koch  en  las  lesio¬ 
nes  tuberculosas  de  esta  viscera. 

No  es  ciertamente  la  acción  de  la  bilis  la  única  circuns¬ 
tancia  que  se  opone  al  desarrollo  de  las  bacterias  en  el  hí¬ 
gado;  son  los  elementos  celulares  secretando  al  estado  nacien¬ 
te,  por  decirlo  así,  los  componentes  de  dicho  líquido;  son  las 
reacciones  múltiples  y  activísimas  que  allí  tienen  lugar;  es  la 
acumulación  de  grasa  en  ese  órgano  y  su  facultad  de  retener 
los  cuerpos  tóxicos  absorbidos  en  el  intestino. 

Si  hay  casos  en  que  los  microbios  piógenos  se  implantan 
en  el  parenquima  y  determinan  la  supuración,  esto  se  debe 
á  que  los  elementos  celulares  están  alterados  por  un  padeci¬ 
miento  anterior,  supurativo,  y  entonces  la  infección  bacteria¬ 
na  es  secundaria  ó  de  otra  naturaleza;  así  se  explican  los 
abscesos  precedidos  de  congestiones  repetidas,  los  de  los  indi¬ 
viduos  alcohólicos  y  los  que  son  tan  comunes  en  las  regiones 
cálidas  y  palustres. 

No  se  puede  reargüir  con  las  angiocolitis  supuradas,  con 
los  abscesos  areolares  de  Chauffart,  con  los  consecutivos  á  la 
pyleñebitis  ni  con  los  abscesos  metastáticos,  porque  en  todos 
estos  procesos  el  agente  piógenico  se  deposita,  no  entre  las 
celdillas  hepáticas,  sino  en  el  interior  de  los  vasos  biliares  ó 
sanguíneos  y  determina  la  alteración  del  epitelio,  la  obstruc¬ 
ción  de  estos  canales,  la  interrupcción  del  curso  de  la  bilis  ó 
de  la  sangre,  y  consecutivamente,  la  compresión  de  las  celdi¬ 
llas,  las  alteraciones  de  su  nutrición  y  su  necrobiosis,  de  tal 
modo,  que  cuando  los  abscesos  se  forman  las  celdillas  necro- 
sadas  que  vienen  á  quedar  en  contacto  con  el  pus  han  perdi¬ 
do  ya  sus  propiedades  microbicidas. 

En  las  angiocolitis  supuradas,  ordinariamente  se  encuen¬ 
tran  bacterias;  pero  la  lesión,  que  comienza  por  el  epitelio, 
determina  la  demora  ó  la  interrupcción  de  la  corriente  biliar, 
y  las  bacterias  están  encerradas  en  los  canalillos  biliares  ó 
en  los  abcesos  formados  en  el  tejido  conectivo  interlobular; 
no  en  contacto  inmediato  con  las  celdillas  hepáticas. 

En  los  abscesos  del  hígado  que  traen  su  origen  de  una 
pyieflebitis  ó  de  una  piohemia  se  encuentran  en  el  pus  los  mi¬ 
crobios  respectivos,  los  mismos  que  se  encuentran  en  la  lesión 
primordial.  Estos  abscesos  son  producidos  por  trombosis  ó 
embolias  sépticas  que  se  forman  en  la  vena  porta,  en  las 
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arterias  hepáticas  ó  en  las  venas  suprahepáticas,  que  se  acom¬ 
pañan  de  endofiebitis  ó  de  endoarteritis  bacterianas,  y  que 
obstruyendo  los  vasos  determinan  la  necrosis  de  las  celdillas 
hepáticas  y  la  formación  de  abscesos  miliares  que  pueden 
reunirse  en  focos  de  cierto  volumen. 

La  falta  de  bacterias  en  el  pus  de  los  abscesos  de  hígado,  lo 
que  sabemos  de  la  estructura  y  funciones  del  parenquima 
hepático,  los  numerosos  hechos  clínicos  en  que  la  irrupción 
del  pus  en  la  pleura  ó  en  el  peritoneo  no  ha  determinado  la 
pleuresía  ó  la  peritonitis  sobreaguda,  la  práctica  misma  de 
D.  Miguel  Jiménez,  abriéndole  paso  al  pus  por  largos  tra¬ 
yectos  practicados  en  el  espesor  mismo  del  parenquima  sin 
que  sobreviniera  la  contaminación  de  éste,  la  formación  de 
nuevos  abscesos,  la  rareza  de  la  infección  purulenta  como  con¬ 
secuencia  de  la  hepatitis  supurada,  todos  estos  hechos  pare¬ 
cen  demostrar  que  esta  afección,  en  el  mayor  número  de  ca¬ 
sos,  no  es  producida  por  bacterias;  y  decimos  que  en  el  ma¬ 
yor  número  de  casos,  atendiendo  á  las  observaciones  recogi¬ 
das  por  los  médicos  europeos,  pues  las  nuestras,  que  por  cier¬ 
to  son  pocas,  parecen  demostrar,  como  ya  dijimos,  que  en 
ningún  caso  de  hepatitis  se  encuentran  bacterias  en  el  pus 
del  hígado. 

Entre  los  abscesos  en  los  cuales  no  se  han  encontrado  bac¬ 
terias,  hay  algunos  en  los  que  tampoco  se  han  encontrado 
amibas  ¿Cuál  ha  sido  entonces  el  agente  productor  de  la  su¬ 
puración? 

Fundándonos  en  los  experimentos  modernos  sobre  la  pió- 
génesis,  vamos  á  aventurar  una  explicación  que  si  bien  ne¬ 
cesita  de  la  contrapueba  experimental,  corresponde  exacta¬ 
mente  á  la  anatomía  y  fisiología  del  hígado,  á  los  experi¬ 
mentos  aludidos  y  á  los  hechos  clínicos. 

Los  productos  tóxicos  introducidos  ó  elaborados  en  el  tu¬ 
bo  digestivo,  absorbidos  allí  por  las  venas,  son  llevados  al 
hígado  el  cual  los  retiene  un  cierto  tiempo  y  después  los  eli¬ 
mina,  los  neutraliza  ó  los  destruye.  Tal  es,  imperfectamente 
resumida,  la  función  antitóxica  del  hígado. 

*  Los  experimentos  de  numerosos  fisiologistas  han  demos¬ 
trado  que  esta  acción  se  ejerce  sobre  los  venenos  metálicos, 
sobre  los  alcaloides,  sobre  las  ptomaínas  que  se  forman  en  las 
fermentaciones  intestinales,  sobre  el  curaro  y  las  ponzoñas  de 
algunos  animales  y  sobre  las  toxinas  de  origen  bacteriano. 

Sabemos  también  por  experimentos  bien  comprobados,  que 
el  cuerpo  y  las  secreciones  de  algunas  bacterias  contienen  to- 
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xinas  que  depositadas  en  ei  espesor  de  los  tejidos  son  capa¬ 
ces  de  provocar  la  supuración,  que  de  la  misma  propiedad 
gozan  la  cadaverina  y  otras  ptomaínas,  así  como  otros  diver¬ 
sos  cuerpos  orgánicos  y  anorgánicos. 

La  elaboración  en  el  intestino  de  toxinas  y  ptomainas,  ya 
en  virtud  de  las  fermentaciones  que  ahí  tienen  lugar,  ya  por  la 
presencia  de  numerosas  y  variadas  bacterias  en  todo  el  tubo 
digestivo,  es  un  hecho  que  no  puede  ponerse  en  duda.  Si  los 
diversos  fenómenos  de  la  digestión  se  efectúan  normalmente; 
si  el  aparato  digestivo  y  el  hígado  están  sanos,  y  si  no  se  in¬ 
troducen  en  exceso  las  materias  nocivas,  éstas  son  destruidas 
ó  eliminadas  con  bastante  oportunidad  para  que  no  puedan 
dañar  al  organismo;  pero  si  falta  alguna  de  estas  tres  cir- 
cunscias  pueden  desarrollarse  diversas  alteraciones  locales  ó 
generales. 

En  la  etiología  de  los  abscesos  hepáticos  encontramos  se¬ 
ñaladas  como  causas  predisponentes  ó  determinantes  el  uso 
de  alimentos  irritantes  y  de  mala  calidad,  una  indigestión 
por  el  abuso  de  estos  alimentos,  y  el  alcoholismo.  Como  lesio¬ 
nes  que  anteceden  á  la  producción  del  absceso  se  encuentran 
las  lesiones  intestinales,  disentéricas  ó  no  disentéricas.  La  re¬ 
sidencia  en  los  climas  cálidos,  con  las  congestiones  hepáticas 
que  trae  consigo,  es  también  una  causa  predisponente.  Es  de¬ 
cir,  que  las  perturbaciones  digestivas,  el  abuso  de  los  alimen¬ 
tos  y  bebidas  que  mas  ptomainas  y  toxinas  pueden  suminis¬ 
trar  y  todo  aquello  que  produce  una  lesión  funcional  ó  ana¬ 
tómica  del  hígado  y  del  tubo  digestivo,  son  las  causas  mu¬ 
chas  veces  determinantes  de  la  supuración  hepática. 

En  nuestro  concepto,  el  mecanismo  por  el  cual  se  desarro¬ 
lla  es  el  siguiente:  formadas  ó  introducidas  en  el  tubo  diges¬ 
tivo  substancias  piogénicas,  cuando  estas  son  en  exceso  y  lle¬ 
gan  así  al  hígado,  si  éste  no  conserva  la  integridad  de  sus  (un¬ 
ciones  (y  este  es  el  caso  que  estudiamos),  sus  celdillas  no  re¬ 
obran  contra  los  agentes  morbosos  que  entre  ellas  se  deposi¬ 
tan  y  estos  agentes  hacen  nacer  la  supuración. 

Traigamos  á  la  memoria  el  caso  más  vulgar  de  la  hepati¬ 
tis  supurada  y  se  verá  cuán  bien  corresponde  á  lo  que  veni¬ 
mos  sosteniendo,  Un  hombre  se  presenta  en  el  hospital  con 
un  absceso  hepático.  Hombre  del  pueblo,  sus  alimentos  ha¬ 
bituales  son  de  difícil  digestión,  condimentados  con  excitan¬ 
tes  enérgicos,  como  el  chile,  y  su  bebida  habitual  es  el  puf 
que,  líquido  fermentado  en  el  cual  hemos  encontrado  algu¬ 
nos  de  los  microrgariismos  de  la  putrefacción.  Un  día  este 
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hombre,  después  de  ingerir  copiosamente  esta  clase  de  ali¬ 
mentos,  se  embriaga  con  pulque  y  durante  algunas  horas  ex¬ 
perimenta  las  perturbaciones  consiguientes  á  la  indigestión  y 
á  la  embriaguez.  Al  día  siguiente  presenta  trastornos  digesti¬ 
vos,  dolores  abdominales,  destemplanza  y  malestar;  la  hepa¬ 
titis  se  desarrolla  y  algunos  días  después  está  supurado  el 
hígado. 

La  ingestión  excesiva  de  alimentos  y  bebidas  indigestos  é 
irritantes  no  ha  podido  ser  contrarrestada  por  las  secreciones 
y  movimientos  del  tubo  gastro  intestinal;  la  digestión  labo¬ 
riosa  é  imperfecta  ha  sido  acompañada  de  fermentaciones 
que  han  dado  en  abundancia  productos  sépticos,  muchos  de 
los  cuales  son  piógenos;  absorbidos  estos  productos,  con  tan¬ 
ta  mayor  facilidad  cuanto  que  el  contacto  de  las  substancias 
irritantes  ha  lastimado  el  epitelio,  son  trasportados  al  híga¬ 
do  y  se  acumulan  allí.  Perturbado  este  órgano  en  sus  fun¬ 
ciones,  en  su  circulación  y  en  su  nutrición  por  el  alcoholis¬ 
mo  agudo  y  por  la  indigestión  misma  tiene  menoscabada  su 
actividad  para  neutralizar  ó  destruir  las  ptomaínas  y  toxi¬ 
nas  piogénicas  que  no  siendo  eliminadas  ni  descompuestas 
en  tiempo  hábil,  provocan  la  supuración  en  aquellos  lugares 
del  parenquima  en  que  se  encuentran  reunidas  en  mayor  can¬ 
tidad.  Tal  es  la  serie  de  fenómenos  que  se  ha  desarrollado 
en  el  caso  que  suponemos  como  tipo. 

La  intervención  directa  de  las  bacterias  ó  de  las  amibas 
no  es  indispensable  para  provocar  la  supuración.  En  los  he¬ 
chos  de  orden  experimental,  la  presencia  en  el  espesor  de 
los  tejidos,  de  una  cierta  dosis  de  ptomaínas  ó  de  toxinas 
piógenas  totalmente  exentas  de  bacterias,  basta  para  provo¬ 
carla.  En  el  hígado,  en  virtud  de  su  función  antitóxica,  se 
acumulan  ptomaínas  y  toxinas  y  es  evidente  que  si  alguna 
porción  del  parenquima  tiene  debilitado  ó  abolido  su  poder 
antitóxico,  las  substancias  que  en  esa  porción  se  acumulen 
ejercerán  sus  propiedades,  y  si  son  piógenas  desarrollarán 
la  supuración.  Todas  estas  substancias  son  llevadas  al  híga¬ 
do  por  las  venas  del  sistema  porta  que  las  toman  del  intes¬ 
tino,  yes  cosa  bien  averiguada  que  en  esta  viscera  se  encuen¬ 
tra  tanto  bacterias  como  toxinas  y  ptomaínas  piógenas. 

En  resumen,  los  abscesos  de  hígado  son  producidos  por 
amibas,  por  bacterias  ó  por  ambos  microrganismos  á  la  vez; 
pero  en  algunos  casos,  en  nuestro  concepto,  son  producidos 
exclusivamente  por  la  acción  de  ptomaínas  ó  de  toxinas  pio¬ 
génicas. 
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La  septicidad  de  los  abscesos  de  hígado  se  desprende  de  su 
patogénesis.  De  una  manera  general,  puede  afirmarse,  que  los 
de  origen  bacteriano  son  los  más  sépticos,  porque  su  tenden¬ 
cia  á  crecer  es  mayor,  porque  si  el  absceso  se  abre  al  exte¬ 
rior,  fácilmente  pueden  desarrollarse  accidentes  septicémicos, 
y  porque  si  se  abre  en  una  serosa  provocará  en  ésta  una  infla¬ 
mación  aguda.  Los  producidos  por  amibas,  no  presentan  estos 
inconvenientes;  pero  también  tienden  á  crecer,  á  veces  son 
múltiples  y  al  abrirse  al  exterior  ó  en  los  órganos  adyacen¬ 
tes,  fácilmente  pueden  sufrir  una  infección  secundaria.  Aque¬ 
llos  en  que  no  se  encuentran  ni  bacterias  ni  amibas,  y  que 
atribuimos  á  substancias  piogénicas  inertes,  nos  parecen  los 
más  benignos.  Atendidos  convenientemente,  antes  de  toda 
infección  secundaria,  creemos  que  deben  sanar  con  rapidez, 
si  el  resto  del  hígado  está  sano,  porque  el  agente  patógeno 
no  tiene  como  los  microbios  la  facultad  de  reproducirse  y 
multiplicarse.  Creemos  muy  probable  quecos  casos  de  cura¬ 
ción  espontánea,  de  curación  fácil  y  rápida,  por  una  sola 
función,  etc.,  pertenecen  á  los  abscesos  de  esta  categoría. 


PROYECTO  DE 

SOMBRERO  HIGIÉNICO  PARA  EL  EJERCITO  MEXICANO. 

AEGUNAS  OBSERVACIONES  POR  EE  DR.  QUEVEDO  Y  ZUBIETA.  (*) 


El  sombrero,  lo  mismo  que  el  calzado  del  ejército,  ha  dar¬ 
do  lugar  en  los  últimos  tiempos  á  múltiples  y  sabias  diserta¬ 
ciones  de  parte  de  los  médicos  higienistas  militares. 

En  Europa  se  les  dá  á  esa  clase  de  cuestiones  una  im¬ 
portancia  magna;  se  instituyen  oficialmente  concursos,  jura¬ 
dos  y  premios  para  estimular  la  lucha  útil  de  los  conocedores. 
Y  eso  con  razón,  porque  la  solución  de  esas  cuestiones,  pe¬ 
queñas  á  primera  vista,  se  vincula  con  fines  grandiosos,  como 
lo  son  para  una  nación  su  brillo,  su  fuerza  y  su  economía. 

En  México  reina  cierta  negligencia  para  la  decisión  racio¬ 
nal,  científica,  de  esos  detalles,  capítulos  sueltos  de  la  higie¬ 
ne  de  las  grandes  colectividades  que  se  llaman  ejército,  gen¬ 
darmería  etc.  Se  les  deja  al  arbitrio  poco  esclarecido  de 


(*)  Por  recargo  de  material  nos  hemos  visto  forzado#  á  dejar  para  el  próximo  número  el  2?  artículo 
•obre  injerto  huesoso  del  Dr.  Quevedo  y  Zubieta,  continuación  del  publicado  en  el  núm.  9  de  este  periódico.. 
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cualquier  empresario  especulador,  ó  bien  á  la  imitación  torpe 
del  extranjero  ó  por  último  á  la  vieja  rutina. 

Así,  no  podemos  menos  de  mirar  con  agrado  un  trabajo 
( Proyecto  de  sombrero  higiénico  para  el  Ejército  mexicano.— Mé¬ 
xico,  1896)  que,  en  pugna  con  nuestra  negligencia  sobre  el 
punto,  acaba  de  presentar  á  un  jurado  de  médicos  militares 
el  Mayor  médico  cirujano,  Dr.  Antonio  Casillas. 

Partiendo  de  las  condiciones  que  debiera  reunir  el  sombre¬ 
ro  ideal  de  un  soldado  en  México,  el  Dr.  Casillas  establece 
en  principio:  que  proteja  la  cabeza  del  sol,  de  la  lluvia  y  del 
frío,  que  sea  poco  pesado  y  “su  centro  de  gravedad  haya  de 
encontrarse  en  la  misma  línea  vertical  que  el  de  la  cabeza 
(así  se  evita,  según  el  proyectista,  que  el  soldado  tienda  á 
transformar  en  estable  un  equilibrio  inestable,  sumiéndose  el 
sombrero  y  comprimiendo  su  cabeza);  que  preserve  los  ojos 
de  la  acción  directa  de  la  luz  solar;  que  tenga  un  color  de 
débil  poder  absorbente  y  emisivo  del  calor,  y  no  ser  tal  que 
sirva  de  blanco  á  la  puntería  del  enemigo;  que  sea,  por  últi¬ 
mo,  resistente  é  impermeable. 

El  chacó  y  el  kepi  usados  actualmente  en  nuestro  Ejérci¬ 
to  están  lejos,  afirma  el  Dr.  Casillas,  de  responder  á  ese  tipo 
ideal  de  sombrero.  Para  probarlo  va  examinando  esas  pren¬ 
das  en  relación  con  las  condiciones  prestablecidas,  y  resulta 
que  les  faltan  muchas  de  ellas.  Ni  el  chacó  ni  el  kepi  prote¬ 
gen  suficientemente  la  cabeza  contra  el  sol,  la  lluvia  y  el  frío. 
El  agua  escurre  por  ellos  hasta  el  tórax;  dejan  desampara¬ 
das  y  á  merced  del  eritema  solar  y  a  j rigor e  las  orejas;  el 
paño  de  sol  es  un  pobre  adminículo  que  sirve  de  blanco  a  las 
balas,  y  cuando  no  flota  aprisiona  el  aire  caliente.  El  chacó, 
bastante  pesado  (480  gramos),  carece  de  equilibrio  estable, 
y  el  soldado  tiene  que  remediar  á  ello,  hundiéndoselo  lasti¬ 
mosamente.  El  kepi,  irresistente,  permeable,  es  un  adorno 
más  que  un  abrigo,  bueno,  álo  más,  para  las  paradas  galanas 
en  las  avenidas. 


En  consecuencia,  el  Dr.  Casillas  rechaza  el  chacó,  rechaza 
el  kepi.  En  su  lugar  propone  un  casco  que  no  es  de  cartón 
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forrado  de  tela  impermeable  como  el  casco  inglés,  ni  es  de 
cuero  guarnecido  de  metal  como  el  pesado  casco  alemán  de 
medio  kilógramo.  Es  de  palma  real,  semejante,  en  su  confi¬ 
guración,  al  casco  colonial  de  los  soldados  ingleses  de  la  In¬ 
dia  y  del  Africa. 

“Su  forma,  dice  el  l)r.  Casillas,  es  la  de  un  casco  ovalado  provisto  de  dos  viseras, 
una  anterior  y  otra  posterior  de  Om,  08  centímetros  de  longitud,  é  inclinadas  bajo  un 
ángulo  de  85°,  reunidas  por  una  falda  lateral  de  0  m.  05  centímetros,  á  igual  inclinación; 
la  copa  mide  0  m.  35  centímetros  de  adelante  atrás,  con  una  altura  de  Om.  18  centíme¬ 
tros.  Las  viseras  están  forradas  con  bule  de  color  verde  y  ribeteadas  con  cinta  charo¬ 
lada  negra;  á  cuatro  centímetros  de  las  alas  laterales  y  al  nivel  de  la  línea  media,  tiene 
una  ventila  de  rejilla;  en  el  frente  lleva  su  carrillera  y  el  escudo  de  armas;  todo  el 
exterior  está  pintado  con  barniz  de  psicroganoma,  de  color  gris  obscuro  é  impermeable; 
tiene,  además,  una  boquilla  de  cuero  en  su  interior;  su  peso  es  de  269  gramos.” 

De  esa  composición  ha  resultado  un  sombrero  (véanse  las 
figuras  de  la  lámina  XXII)  cuyo  aspecto  es  calificado  de 
“marcial”  por  el  proyectista.  En  este  punto  no  habrían  de 
faltarle  opositores  entre  los  curiosos  que  salen  á  contemplar 
los  regimientos  como  cortejos  en  marcha.  Les  gusta  lo  em¬ 
penachado,  la  borla,  la  cimera;  y  el  casco  del  Dr.  Casillas  es 
bajo,  impropio  para  realzar  la  talla  del  soldado,  desnudo,  sin 
remate  ornamental,  con  algo  de  la  sencillez  de  un  gorro.  Pe¬ 
ro  haciendo  á  un  lado  esta  cuestión  de  estética  que  dejare¬ 
mos  á  los  indumentaristas,  solo  haremos  alaunas  observa- 
eiones  que  se  refieren  á  la  substancia  del  proyecto,  substan¬ 
cia  higiénica,  médica,  puesto  que  el  autor  razona  exclusiva¬ 
mente  como  médico. 

En  primer  lugar,  creemos  que  no  hubiera  sido  inútil  dis¬ 
tinguir  entre  sombrero  de  campaña,  de  expedición  y  grandes 
marchas  y  sombrero  de  ciudad,  de  parada.  Es  evidente  que 
la  cuestión  del  sombrero  cambia  completamente  de  sentido 
y  de  solución  según  se  considere  un  caso  u  otro.  Todo  lo  que 
se  arguya  para  disponer  el  sombrero  de  éste  ó  de  aquél  mo¬ 
do,  en  vista  del  sol,  de  la  lluvia,  del  frío  etc.,  resulta  bueno 
cuando  se  trata  de  jornadas  más  ó  menos  grandes;  pero  in¬ 
útil,  superfino,  cuando  se  considera  al  soldado  acantonado  en 
su  cuartel,  llevando  vida  de  ciudad.  Todas  las  precauciones 
de  que  debe  rodeársele  en  campaña  para  darle  holgura  y 
ahorrarle  la  energía,  tienen  que  suprimírsele  cuando  se  apro- 
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xima  á  la  ciudadanía.  Porque  el  soldado,  por  su  fin  social, 
representa  para  el  higienista  el  summum  de  la  virilidad  uti- 
lizable  Esa  virilidad  en  alto  grado  es  el  atributo  del  oficio, 
es  la  que  hace  respetable  y  simpática  á  la  clase  militar  que 
si  es  una  carga  para  los  ciudadanos,  éstos  la  soportan,  tole¬ 
ran  su  costosa  inacción,  sólo  con  la  idea  de  que  está  allí  pa¬ 
ra  arrostrar  en  tiempo  oportuno  rigores  que  abrumarían  á 
los  civiles.  ¿Y  cómo  prepararla  para  esos  rigores,  cómo  cul¬ 
tivar  su  virilidad  si  en  plena  paz,  en  el  reposo  obligado  de 
nuestras  ciudades,  los  higienistas  le  administran  prendas  en 
relación  con  intemperies  y  sudores  terribles  que  apenas  se 
ven  por  ahora  en  una  que  otra  expedición  y  en  los  simula¬ 
cros?  Bueno  es  velar  por  la  salud  y  la  fuerza  del  soldado,  se¬ 
ñores  higienistas;  pero  corréis  el  peligro  de  desenvolver 
vuestra  solicitud  hasta  el  punto  de  debilitarlo  refinando  en 
torno  de  él  las  precauciones.  Los  guantes  en  nuestro  ejérci¬ 
to  constituyen  ya  una  fineza  decadente;  y  si  el  movimiento 
continua  /‘porqué  no  añadir  un  velillo  á  la  visera  frontal  del 
sombrero  militar  so  pretexto  de  que  es  muy  higiénico  resguar¬ 
dar  del  polvo  la  faz? 

Sea  lo  que  fuere,  convenía  distinguir  (como  se  hace  para 
otras  prendas  del  traje  militar  y  para  la  ración  alimen¬ 
ticia)  entre  sombrero  de  paz  y  sombrero  de  guerra;  y  esa  dis¬ 
tinción  importante  no  figura  en  la  tésis-proyecto  del  Dr.  Ca¬ 
sillas.  Tampoco  distingue  entre  sombrero  de  infantería  y 
caballería,  dos  grandes  clases  que  reclaman  ciertas  variacio¬ 
nes  para  cubrirse. 


Otra  observación:  un  proyecto  médico  sobre  el  sombrero, 
implica  como  base  de  estudio  un  examen,  siquiera  sea  super¬ 
ficial,  del  cráneo  que  se  trata  de  cubrir.  Mal  procedería  el 
higienista  que  tratando  de  arreglar  el  calzado  de  un  pueblo, 
no  comenzase  por  estudiar  el  pie  humano  en  general,  y  lue¬ 
go  los  caracteres  particulares  del  pie  en  el  pueblo  mismo. 
Desgraciad  amante  no  hemos  visto  ninguna  noción  craneoló- 
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gica  apoyando  el  estimable  trabajo  del  Dr.  Casillas.  Nos  de¬ 
clara  simplemente  que  “la  forma  ovalar,  como  dice  Morache, 
es  la  que  la  lógica  impone,”  y  por  eso  su  sombrero  es  ovalar. 
Pero  ¿que  óvalo?  Eso  es  muy  vago.  El  óvalo  es  de  lo  que 
hay  más  indeterminado  en  geometría.  Lo  mismo  puede  aca¬ 
bar  en  punta  que  en  un  arco  de  cierta  amplitud.  El  óvalo 
cefálico  del  mexicano  ¿será  el  mismo  que  el  de  los  alemanes 
que  son  braquicéfalos,  que  el  de  los  ingleses  dolicocéfalos? 

Bien  sabemos  que  en  una  raza  mixta  como  la  nuestra,  el 
índice  cefálico  escapa  á  una  fijación  precisa.  Esto  no  excusa, 
sin  embargo,  al  autor  de  un  trabajo  científico  sobre  el  som¬ 
brero,  de  practicar  algo  de  craneometría  mexicana,  antes  de 
decidirse  por  una  forma. 

La  del  modelo  que  ha  presentado  el  Doctor  Casillas,  y 
que  hemos  tenido  en  nuestras  manos,  tiene  unos  diecinueve 
centímetros  de  diámetro  antero-posterior,  por  quince  centí¬ 
metros  y  medio  de  diámetro  transversal  máximo,  lo  cual  da 
un  índice  de  mesoticéfalo^  El  óvalo,  poco  pronunciado,  es 
casi  una  elipse.  Dudamos  de  que  esa  forma  convenga  á  la 
gran  generalidad  de  nuestro  pueblo  en  que  abundan  los  crá¬ 
neos  angulosos,  apilonados.  En  todo  caso,  había  que  demos¬ 
trar  por  la  craneometría  cuál  sería  el  óvalo  más  adaptable  á 
la  gran  mayoría  del  Ejército,  ó  si  no  se  podía  establecer  un 
tipo  único,  hacer  varios  para  distribuirlos  convenientemen¬ 
te  en  tres  ó  más  grupos. 

Cuestión  es  esta  de  que  depende  el  equilibrio  del  sombrero , 
que  tanto  ha  preocupado  en  su  tesis  al  Dr.  Casillas.  El 
proyectista  no  ha  considerado,  al  tratar  este  punto,  que 
nuestra  cabeza  está  anatómicamente  en  equilibrio  inestable 
sobre  nuestra  columna  vertebral;  por  esa  razón,  abandonada 
á  su  propio  peso  en  virtud  de  la  relajación  de  los  músculos 
de  la  nuca,  se  inclina  hacia  adelante.  En  consecuencia,  con 
aquello  de  hacer  coincidir  «el  centro  de  gravedad  del  som¬ 
brero  con  la  vertical  del  centro  de  gravedad  de  la  cabeza,» 
no  se  consigue  más  que  aumentar  el  desequilibrio  mecánico 
de  que  adolece  nuestra  masa  cefálica  y  aumentar,  por  el 
mismo  hecho,  el  trabajo  muscular  de  equi libración.  La  ci- 
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mera  y  la  cauda  de  los  coraceros  franceses,  echando  el  cen¬ 
tro  de  gravedad  hacia  la  mitad  posterior  del  casco,  tiene, 
quizá,  la  ventaja  de  establecer  una  compensación;  el  corace¬ 
ro,  sintiendo  un  contrapeso  hacia  el  occipucio,  yergue  fatal¬ 
mente  la  cabeza  que  gana  en  equilibrio  y  en  gallardía. 


Por  lo  demás,  el  centro  de  gravedad  del  sombrero  es  un 
elemento  poco  sólido  para  preconizar  un  modelo  especial, 
por  la  razón  sencilla  de  que  es  raro  que  alguien  se  lo 
ponga  según  un  plano  horizontal.  El  pueblo  se  lo  echa  hacia 
adelante,  hacia  atrás  ó  lateralmente,  conforme  quiera  reci¬ 
bir  el  fresco  de  la  sombra  en  la  frente  ó  cubrirse  la  cara  del 
sol.  Lo  mismo  hará  el  soldado  sin  que  haya  medio  de  impe¬ 
dírselo,  por  más  que  se  le  predique  que  al  menor  movimien¬ 
to  desaloja  del  punto  conveniente  el  centro  de  gravedad  de 
su  casco. 

Hay  algo  que  influye  más  directamente  en  el  equilibrio 
estable  que  quiere  el  Dr.  Casillas  en  el  sombrero  del  sol¬ 
dado,  y  es  que  éste  le  venga.  Si  el  soldado  se  hunde  el  cha¬ 
có,  «se  oprime  con  él  la  cabeza»  en  posturas  nada  graciosas, 
no  es  tanto  que  el  centro  de  gravedad  del  chacó  se  encuentre 
aquí  ó  allá;  eso  resulta,  principalmente,  de  que  el  chacó  no 
le  viene .  En  esa  vasta  confección  al  por  mayor  de  som¬ 

breros  para  el  ejército,  los  cráneos  entran  en  chacos  y  kepis 
como  el  taco  en  el  cañón:  ó  quedan  flojos  ó  frotan  demasia¬ 
do.  Por  eso  los  sombreros  oscilan,  se  sumen,  ó  quedan  á  me¬ 
dio  entrar  en  posiciones  oblicuas,  más  ó  menos  cómicas.  Es 
que  no  vienen,  es  que  falta  la  ayuda  suficientemente  activa  de 
la  craneometrí  a  mexicana  para  imponer  al  fabrican  telas  for¬ 
mas  más  adaptables  y  para  ordenar  su  distribución  metódica. 

Aun  así,  las  dificultades  de  adaptación  exacta  del  sombre¬ 
ro  á  la  cabeza,  subsistirían.  Dadas  las  irregularidades  y  las 
asimetrías  indefinidas  del  ovoide  cefálico,  se  concibe  que  en 
la  distribución  de  formas  á  grandes  grupos,  las  cabezas  se 
quejen  todavía  individualmente  de  una  mala  adaptación; 
unos  pocos  milímetros  de  más  ó  de  menos,  en  ciertas  partes 
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del  hueco  del  sombrero,  bastan  para  falsear  la  adaptación  con 
perjuicio  del  buen  aspecto.  Hay  en  cada  individuo  puntos  en 
relación  con  las  eminencias  frontales  y  la  protuberancia  occi¬ 
pital,  que  marcan  el  plano  de  entrada  conveniente  del  som¬ 
brero.  Más  arriba,  queda  á  medio  poner,  vacilante;  más  aba¬ 
jo,  queda  hundido.  Dicho  plano  de  entrada ,  (semejante  á  la 
línea  de  flote  de  la  náutica),  desearíamos  verlo  estudiado  en 
un  trabajo  de  carácter  científico  como  el  del  Dr.  Casillas, 
y  como  ese  plano  varía  muchísimo,  según  los  detalles  inu- 
merables  de  cada  cráneo,  las  conclusiones  que  se  imponen  en 
vista  de  la  adaptabilidad  general  del  sombrero,  pudieran 
formularse  así: 

l?  Hacer,  por  ejemplo,  tres  grandes  clases  de  forma:  gran¬ 
de,  mediana  y  pequeña  (forma  A,  forma  B,  forma  C),  con 
un  óvalo  deducido  del  estudio  craneomé trico.  2?  Para  la 
adaptación  á  las  individualidades,  inventar  una  copa  que 
no  sea  toda  rígida  como  la  del  casco  del  Dr.  Casillas,  si¬ 
no  que  tenga  en  la  base  una  zona  flexible,  amoldable,  provis¬ 
ta  interior  ó  exteriormente  de  una  cinta  corrediza  que  per¬ 
mita  al  soldado  ceñirse  el  sombrero  en  el  plano  de  entrada 
de  la  cabeza,  como  se  ciñe  la  región  lumbar  para  adaptarse 
y  sujetar  un  pantalón  flojo. 

Tales,  creemos,  que  serían  los  medios  conducentes  para  ob¬ 
tener  el  deseado  equilibrio  estable  á  un  buen  nivel,  condi¬ 
ción  tan  importante  para  la  comodidad  y  donaire  del  som¬ 
brero  militar. 


Algunas  otras  observaciones  pudieran  hacerse  al  proyec¬ 
to  en  cuestión;  pero  con  lo  dicho  hay  ya  lo  bastante  para 
hacer  notar  sus  principales  vacíos  en  punto  á  ciencia.  A  pe¬ 
sar  de  ellos,  el  trabajo  del  Dr.  Casillas  se  recomienda 
por  significar  una  iniciativa  de  análisis  que  no  es  vulgar, 
análisis  de  cosas  pequeñas  que  se  engrandecen  en  su  aplicación 
útil,  en  la  conciencia  de  los  que  saben  ver  más  allá  de  la 
diminuta  materialidad  de  los  objetos.  Desgraciadamente,  en 


244 


DE.  CARRASQUILLA  L.  — LA  SEROTE RAFIA 


México,  nos  falta  estímulo  y  aprecio  para  estas  faenas  cien 
tíficas.  Un  médico  que  razona  á  fondo  sobre  el  sombrero  y 
el  calzado,  se  expone  á  excitar  el  desdén  público;  y  no  se 
piensa  que  si  se  deja  el  sombrero  y  el  calzado  á  merced  ex¬ 
clusiva  de  sombrereros  y  zapateros,  la  humanidad  andará 
mal.  Un  abrigo  cefálico  y  un  calzado  hechos  en  conformi¬ 
dad  con  los  dictámenes  de  la  ciencia,  son  condiciones  pri¬ 
marias  para  que  el  hombre  se  determine  y  se  mueva  conve¬ 
nientemente. 


LA  SEROTERAPIA  EN  EL  TR  ATAMIENTO  DE  LA  LEPRA» 

(COMUNICACIONES  HECHAS  a  LA  ACADEMIA  N.  DE  MEDICINA  DE  BOGOTA,  COLOMBIA) 

POR  EL  DR.  JUAN  DE  D.  CARRASQUILLA  L.  * 


I. 


Señor  Presidente: 

Tengo  el  honor  de  poner  en  conocimiento  de  la  honorable  Acade¬ 
mia  que,  con  motivo  de  la  conferencia  sobre  seroterapia  que  di  en  la 
Policlínica  de  esta  ciudad  el  io  de  Julio  último,  en  la  cual  me  permi¬ 
tí  excitar  á  los  médicos  á  ensayar  la  medicación  seroterápica  en  el 
tratamiento  de  la  lapra,  se  han  instituido  algunos  experimentos  bajo 
mi  dirección. 

No  teniendo  sino  una  presunción,  fondada  en  la  semejanza  de  la 
lepra  con  las  otras  enfermedades  infecciosas -en  que  se  ha  estado  apli¬ 
cando  últimamente  en  Europa  esta  medicación,  como  la  sífilis,  la  tu¬ 
berculosis,  etc.,  y  no  pudiendo  hacerse  el  cultivo  del  bacilo  de  la  lepra, 
me  propuse  aplicar  el  método  seguido  por  el  Dr.  Richet  para  el  tra¬ 
tamiento  de  la  sífilis,  cuyo  microbio  tampoco  se  ha  podido  cultivar. 

Se  procedió,  pues,  á  sangrar  un  enfermo  de  lepra,  y  con  el  suero 
de  la  sangre  de  éste  se  inoculó  primero  un  cabrito  y  luego  un  caballo; 
transcurridos  algunos  días  se  les  hizo  á  estos  animales  una  sangría 
de  la  yugular,' y  se  tomó  el  suero,  se  eolocó  en  frasquitos  bien  tapia¬ 
dos  y  al  abrigo  de  la  luz  En  todas  estas  operaciones  se  guardaron 
las  más  rigurosas  prescripciones  de  asepsia,  para  evitar  la  contamina¬ 
ción. 


*  Prometimos  publicar  íntegros  los  interesantísimos  trabajos  del  ilustre  Médico  Co’ombia- 
no  sobre  la  lepra  y  cu mplimo.s  hoy  nuestro  compromiso,  con  la  seguridad  de  que  serán  bien  aco- 
jidos  y  debidamente  apreciados  por  el  honorable  Cuerpo  Médico  Mexicano. 
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Antes  de  aplicar  el  suero  así  preparado  á  los  enfermos,  se  le  aplicó 
á  un  curí  con  el  objeto  de  cerciorarse  que  no  contenía  ninguna  subs¬ 
tancia  séptica  extraña  que  pudiera  comprometer  el  experimento.  Des¬ 
pués  se  empezó  el  tratamiento  de  un  enfermo  afectado  de  lepra  ner¬ 
viosa  (la  observación  con  todas  las  circunstancias  dignas  de  anotarse 
ha  sido  llevada  cuidadosamente,  y  será  presentada  á  la  Academia  en 
otra  comunicación),  comenzando  por  nna  inyección  hipodérmica  de 
medio  centímetro  cúbico,  y  aumentando  sucesivamente  la  dosis  hasta 
llegar,  en  el  espacio  como  de  un  mes,  á  inyectarle  20  centímetres  cú¬ 
bicos  de  una  vez;  por  todo  se  le  han  inyectado,  próximamente,  de  90 
á  100  centímetros  cúbicos.  Ha  habido  algunas  interrupciones  en  el 
tratamiento  por  circunstancias  inevitables  é  independientes  de  la  vo¬ 
luntad. 

El  tratamiento  ha  dado  hasta  hoy  el  siguiente  resultado:  i°,  deco¬ 
loración  de  las  manchas  en  general  y  particularmente  de  las  que  se 
hallan  próximas  al  sitio  de  las  inyecciones;  2?,  restablecimiento  de  la 
sensibilidad  en  los  lugares  ocupados  antes  por  manchas  anestésicas; 
39,  estado  general  del  enfermo  notablemenie  mejorado  en  todos  con¬ 
ceptos,  á  pesar  de  la  reacción  que  algunas  veces  ha  habido. 

Al  presentar  á  la  honorable  Acabemia  este  experimento  incomple¬ 
to  y  deficiente,  me  abstengo  de  sacar  ninguna  conclusión,  pues  no 
tengo  otro  objeto  que  solicitar  el  concurso  de  sus  ilustrados  miembros, 
pedirles  su  opinión  acerca  del  procedimiento  qne  he  empleado,  para 
saber  si  debo  continuarlo  ó  cambiarlo  por  otro.  Querría  saber  si  esti¬ 
man  racional  y  científico  este  medio,  y  oír  ccn  la  mayor  deferencia  las 
indicaciones  que  tengan  á  bien  hacerme,  para  sujetarme  á  ellas  y  tra¬ 
tar  de  hallar  de  hallar  la  comprobación  experimental  de  la  teoría  que 
me  ha  inducido  á  practicar  este  ensayo. 

Me  proponía  al  principio,  si  este  medio  no  daba  ningún  resultado 
satisfactorio,  emplear  el  procedimiento  seguido  en  la  seroterapia  del 
cáncer;  esto  es,  triturar  la  substancia  de  los  lepromas  con  agua  desti¬ 
lada,  filtrar  el  licor  é  inocularlo  á  los  animales,  para  luego  usar  el 
suero  de  éstos  en  el  tratamiento  de  los  enfermos.  Querría  que  la  Aca¬ 
demia  me  ilustrara  acerca  de  este  punto,  qne  me  indicara  si  he  de  en¬ 
sayar  este  otro  medio,  ó  si  sería  preferible  seguir  el  primero,  que  es 
más  sencillo  y  tal  vez  menos  peligroso,  y  que,  á  juzgai  por  las  modi¬ 
ficaciones  que  ha  producido  en  el  experimento,  promete  buenos  resul¬ 
tados  y  no  ha  ocasionado  ningún  accidente  grave. 

Espero  que  la  honorable  Academia  se  sirva  acoger  con  benevolen¬ 
cia  esta  solicitud,  y  me  preste  su  apo}To  en  tan  delicado  asunto..  *  * 

II. 


Señor  Presidente: 

Tengo  el  honor  de  informar  hoy  á  la  honorable  Academia  que,  pro¬ 
siguiendo  mis  experimentos  sobre  la  aplicación  de  la  seroterapia  al 
tratamiento  de  la  lepra  griega,  he  tenido  ya  ocasión  de  observar  los 
efectos  en  la  forma  tuberculosa;,  en  mi  precedente  comunicación  (si- 


*  Sesión  del  30  de  Agosto  de  I895. 
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sión  del  jo  de  Agosto  último')  sólo  pude  mencionar  los  de  la  medica¬ 
ción  en  la  forma  nerviosa. 

Bn  un  enfermo  de  lepra  tuberculosa,  en  período  muy  avanzado,  se 
dio  principio  á  la  medicación  seroterápica  el  día  30  de  Septiembre  de 
este  año.  Tenía  ese  día  la  frente  cubierta  de  una  masa  tuberculosa 
{leprfime  en  7iappe ,  Leloir ),  extendida  desde  el  arco  superciliar,  cu¬ 
ya  piel  estaba  desprovista  de  cejas  hasta  cerca  del  nacimiento  del  ca¬ 
bello,  y  desde  la  una  hasta  la  otra  sien;  muchos  tubérculos  disemina¬ 
dos  en  las  mejillas,  la  barba,  los  párpados  superiores,  las  orejas  la 
nariz,  en  una  palabra,  en  toda  la  cara,  excepto  las  sienes,  el  contorno 
del  cuero  cabelludo  y  los  párpados  inferiores.  Lepromas  supurados 
en  las  extremidades,  grandes  manchas  en  todo  el  cuerpo,  edemas  du¬ 
ros,  insensibilidad  en  casi  toda  la  piel. 

¿as. masas  tuberculosas,  muy  prominentes,  de  color  rojo  subido, 
amoratado,  presentaron  desde  la  primera  semana  de  instituido  el  tra¬ 
tamiento,  una  descamación  que.  al  caer  las  costras,  dejó  los  tubércu¬ 
los  aplanados  y  de  color  amarillo  sucio  de  ocre;  muchos  de  los  tubér¬ 
culos  aislados  desaparecieron  por  reabsorción  ó  por  descamación  de 
la  piel,  dejando  las  bolsas  ó  el  molde  formado  por  la  piel,  que  apa¬ 
rentemente  hacía  creer  que  aun  existieran,  pero  al  pasar  la  mano  no 
se  encuentra  ninguna  prominencia  debajo  de  la  piel.  Bsta  se  presen¬ 
ta  lisa,  sensible  y  decolorada. 

Las  muchas  ulceraciones  grandes,  profundas,  de  bordes  espesos,  de 
fondo  insensible  y  rojo  vivo  en  su  coloración,  empezaron  desde  luego 
á  supurar  abundantemente  y  á  cicatrizar  con  pasmosa  rapidez;  hay 
muchas  cubiertas  ya  de  piel  sana,  que  contrasta  notablemente  con^  la 
demás  del  cuerpo,  amoratada  y  áspera  en  torno  de  la  cicatrización; 
quedan  unas  cinco,  muy  pequeñas,  en  vía  de  cicatrización,  cuyos  bor¬ 
des  se  han  puesto  casi 'al  nivel  del  fondo,  y  creo  que  antes  de  un  mes 
estarán  cicatrizadas.  B1  día  que  visité  al  enfermo  para  encargarme 
del  tratamiento,  al  desprenderse  las  hilas  de  las  úlceras,  lo  hacía  de 
modo  que  la  sangre  corría  en  abundancia  y  se  desprendían  porciones 
de  los  bordes.  La  impresión  de  horror  que  esta  escena  me  causó,  me 
obligó  á  decirle:  ¿por  qué  hace  usted  eso?  La  respuesta  fué:  «yo  no 
siento  nada,  eso  no  me  duele.»  Hoy  trata  de  muy  distinta  manera  sus 
úlceras,  porque  le  duelen,  y  emplea  todas  las  precauciones  para  evi¬ 
tar  el  dolor. 

Bn  las  orejas,  enormemente  crecidas,  llenas  de  tubérculos,  amora¬ 
tadas,  se  ha  producido  una  retracción  considerable,  ha  disminuido 
mucho  el  tamaño  del  lóbulo,  la  piel  se  ha  decolorado,  y  de  los  tu¬ 
bérculos  apenas  se  puede  percibir  uno  que  otro  muy  pequeños  y  apla¬ 
nados  como  lentejas.  Una  de  las  orejas  tenía  un  leproma  supurado, 
que  contribuía  á  darle  nn  aspecto  horroroso;  hoy  está  cubierta  esa  ul¬ 
ceración  de  piel  sana,  lisa,  suave  y  de  mejor  aspecto  que  el  resto  de 
la  oreja. 

Bn  ambas  ventanas  de  la  nariz  existían  ulceraciones  y  tubérculos 
que  habían  producido  mutilaciones,  y  la  parte  que  se  conservaba  es¬ 
taba  cubierta  de  costras  amarillentas,  gruesas,  que  obstruían  la  nariz 
é  impedían  la  respiración.  Las  costras  cayeron  dejando  cicatrizada  la 
piel,  lo  mismo  que  en  la  oreja;  los  tubérculos  desaparecieron;  la  nariz 
tiene  hoy  la  forma  natural,  sin  edema;  sóio  quedan  los  vestigios  de 
las  mutilaciones  que  se  habían  producido. 
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Toda  la  piel,  cubierta  de  manchas  y  placas  rojas,  ofreció  desde  el 
principio  abundante  descamación,  decoloración  muy  marcada  en  al¬ 
gunos  puntos,  insignificante  en  otros;  la  sensibilidad  se\ha  ido  resta¬ 
bleciendo  poco  á  poco  en  casi  todas  partes;  queda  insensible  el  dedo 
meñique  de  una  mano  y  todo  el  borde  cubital;  la  otra  mano  está  toda 
sensible  y  no  tiene  ninguna  lesión. 

Los  edemas  duros  han  ido  desapareciendo,  y  casi  no  existen  ya 
sino  en  parte  del  antebrazo  y  de  la  pierna,  donde  hay  ulceraciones. 
En  las  mismas  partes  subsiste  la  insensibilidad,  pero  no  absoluta,  sino 
oon  retardo. 

En  las  mucosas  se  han  producido  modificaciones  no  menos  impor¬ 
tantes;  las  conjuntivas  inyectadas,  el  bordo  libre  de  los  párpados 
inferiores  cubierto  de  tubérculos  pequeñitos,  como  cabezas  de  alfiler, 
el  lagrimeo  incesantes  y  la  incensibilidad,  eraulas  principales  lesiones 
que  se  observaban  en  los  ojos;  todo  desapareció  á  los  quince  días  de 
tratamiento;  la  conjuntiva  nc  está  inyoctada  los  tubérculos  no  exis¬ 
ten,  el  lagrimeo  cesó,  la  visión  se  hace  normalmente;  sólo  se  nota  la 
falta  de  las  pestañas,  pero  ya  empiezan  á  aparecer,  y  el  borde  libre 
del  párpado  no  ofrece  ni  enrojecimiento  ni  otra  lesión  que  la  depre¬ 
sión  de  los  puntos  antes  ocupados  por  tubérculos.  \ 

En  la  mucosa  de  la  nariz,  casi  sana  después  de  haber  estado  ulce¬ 
rada,  se  ha  restablecido  la  olfación,  perdida  desde  el  principijo  de  la 
enfermedad^  según  asegura  el  enfermo  mismo,  quien  me  advirtió  con 
asombro  que  había  sentido  el  olor  de  un  perfume  el  día  27/ue  Octu¬ 
bre;  es  decir,  antes  de  haber  cumplido  un  mes  de  tratamiento.  Pa¬ 
ra  verificar  esta  observación  le  acerqué  á  la  nariz  una  por  una,  diver¬ 
sas  flores,  y  teniendo  los  ojos  vendados,  me  fué  diciendo  el  nombre 
de  cada  una. 

El  velo  del  paladar,  las  amígdalas,  la  úvula,  casi  toda  la  mucosa 
de  las  vías  respiratorias  accesibles  á  la  observación,  estaban  cubier¬ 
tos  de  tubérculos  y  de  ulcerasiones;  la  voz,  apagada,  casi  impercepti¬ 
ble.  Los  tubérculos  han  desaparecido  casi  todos;  las  ulceraciones  no, 
pero  están  en  vía  de  cicatrización  y  disminuyen  cada  día;  la  voz  ha 
mejorado  mucho,  pero  todavía  está  muy  baja  y  ronca.  Una  de  las 
amígdalas  estaba  casi  destruida,  la  otra  tiene  una  úlcera  profunda  que 
va  sanando.  Creo  que  se  restablecerá  la  fonación,  como  se  restable¬ 
ció  la  olfación,  porque  no  hubo  daño  tan  profundo  que  haga  imposi¬ 
ble  el  restablecimiento  de  la  voz,  y  el  aspecto  de  todas  las  partes  esta 
modificándose  de  tal  modo,  que  no  es  temerario  esperar  el  pronto 
restablecimiento  de  esta  función. 

En  las  mucosas,  como  en  la  piel,  he  observado  aumento  muy  no¬ 
table  de  secreción,  sobre  todo  en  los  bronquios,  con  cada  nueva  dosis 
del  medicamento;  pero  la  acción  ha  sido  más  lenta  sobre  este  epitelio 
que  sobre  la  piel,  la  cual  revela  desde  el  primer  momento  el  efecto  del 
snero  inoculado,  por  modificaciones  apreciables  en  la  coloración,  es¬ 
pesor,  secreciones,  etc.  Sudores  profusos  se  han  presentado  por  la  no¬ 
che;  antes  nunca  sudaba. 

La  cara  leonina,  abultada,  con  robicundez,  báse  tornado  enjuta, 
arrugada,  pálida;  en  vez  de  las  masas  tuberculosas,  hay  manchas 
amarillentas.  El  enfermo  tiene  buen  apetito,  duerme  toda  la  noche 
sin  experimentar  ningún  sufrimiento  al  despertar,  sino  bienestar;  me 
asegnra  que  antes  pasaba  las  noches  paseándose  en  un  corredor  sin 
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poder  conciliar  el  sueño,  hasta  que  el  cansancio,  la  fatiga,  los  sufri¬ 
mientos  más  atroces  lo  dejaban  rendido. 


En  otro  enfermo,  también  de  forma  tuberculosa,  se  observó  la  desa¬ 
parición  de  los  edemas  de  piernas  y  pies,  antebrazos  y  manos,  y  de 
la  cara,  con  tal  rapidez,  que  al  quinto  día  ya  no  existían;  pero  lo  que 
más  llamó  la  atención  fue  que  los  tubérculos,  en  vez  de  desaparecer 
por  reabsorción  ó  por  descamación,  como  en  el  caso  anterior,  se  ablan¬ 
daron,  se  llenaron  de  pus,  formaron  ulceraciones  en  los  puntos  donde 
más  acumulados  estaban,  supuraron  abundantemente  y  entraron  en 
cicatrización,  lo  que  se  nota  por  la  piel  sana  que  contrasta  con  la  ru- 
bicundéz  de  la  que  la  rodea.  Los  edemas  reaparecieron  cuando  se 
estableció  la  supuración,  pero  volvieron  á  quitarse.  La  sensibilidad 
se  restableció,  como  en  todos  los  casos  tratados  hasta  hoy;  el  estado 
general  del  enfermo  es  muy  satisfactorio,  á  pesar  de  las  fuertes  reac¬ 
ciones  que  ha  sufrido. 

En  un  tercer  enfermo,  con  tubérculos,  pero  con  predominio  de  la 
forma  nerviosa  ó  trofoneurótica,  los  tubérculos  se  aplanaron  y  han 
empezado  á  eliminarse,  dejando  la  impresión  como  en  el  caso  primero: 
las  manchas  anestésicas,  decoloradas,  se  van  haciendo  sensibles,  y 
una  de  ellas  desapareció  completamente — único  caso  en  que  esto  ha 
sucedido — dejando  la  piel  perfectamente  sana. 

En  el  cuarto  experimento,  el  enfermo  sólo  tenía  unos  pocos  tu¬ 
bérculos  pequeños  en  los  codos,  la  frente  y  algunas  otras  partes,  y 
edemas  de  la  nariz,  los  antebrazos,  piernas,  pies  y  manos,  con  insen¬ 
sibilidad  en  muchos  puntos.  Los  tubérculos  ofrecieron  exactamente 
las  modificaciones  del  primer  caso,  lo  mismo  los  edemas,  las  man¬ 
chas,  etc. 

Los  demás  casos  tratados  han  sido  de  forma  nerviosa,  y  en  todos 
se  ha  observado  idénticamente  lo  mismo  que  describí  en  mi  primera 
comunicación,  por  lo  cual  nada  tengo  que  agregar.. 


¿Son  suficientes  los  resultados  obtenidos  para  asegurar  que  la  lepra 
se  ha  curado  por  el  procedimiento  que  he  seguido?  Así  lo  creo.  Los 
hechos  que  he  presenciado  me  autorizan  para  aseverar  sin  vacilación 
que  la  lepra  se  cura  por  este  medio.  Comprendo  perfectamente  la 
desconfianza  con  que  será  acogida  esta  aseveración,  porque  yo  mis¬ 
mo  la  he  tenido,  y  he  necesitado  estar  presenciando  día  por  día  los 
sorprendentes  efectos  de  la  medicación,  para  adquirir  el  convenci¬ 
miento  que  hoy  tengo  de  que  la  enfermedad  se  cura. 

El  doctor  Maragliano,  catedrático  de  la  Facultad  de  Medicina  en 
Génova,  en  la  notabilísima  comunicación  que  hizo  al  segundo  Con¬ 
greso  francés  de  Medicina  interna  de  Burdeos,  sobre  la  seroterapia 
en  la  tuberculosis,  dijo: 

“Ya  sé  que  siempre  se  acoge  con  desconfianza  todo  anuncio  de  un 
nuevo  tratamiento  de  la  tuberculosis,  y  que  siempre  debe  uno  estar 
presto  á  disipar  los  perjuicios  del  auditorio  cuando  de  ello  se  habla. 
Y  esta  es  una  desconfianza  bien  legítima  por  cierto,  porque  ¡cuántas 
desilusiones  se  han  sufrido  con  este  motivo!  ¡Cuán  dolorosos  desen- 
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gaños  sufridos  aun  por  sabios  eminentes,  demasiado  presurosos  en 
prestar  un  gran  servicio  á  la  humanidad  doliente!  Sin  embargo,  se 
puede  curar  esta  tuberculosis,  y  desde  ahora  la  ciencia  ha  reducido  á 
la  nada  la  afirmación  de  un  gran  poeta  italiano,  cuando  llama  á  esta 
enfermedad  il  mate  che  no?i  perdo?ia .” 

El  doctor  Maragliano  presentó  83  casos  de  tuberculosis  tratados 
con  suero,  de  los  cuales  curó  61. 

Acerca  de  la  significación  de  los  resultados  obtenidos,  se  expresó 
de  esta  manera: 

“¿Deben  considerarse  los  resultados  obtenidos  como  verdaderas  cu¬ 
raciones?  Yo  creo  que  llegaremos  á  entendernos  acerca  de  este  par¬ 
ticular.  La  tuberculosis  es  como  la  sífilis:  puede  permanecer  latente 
durante  mucho  tiempo,  y  después  reaparecer  para  hacerse  latente  de 
nuevo.  Un  tuberculoso,  aunque  no  presente  ningún  estigma  de  la 
enfermedad,  no  puede  jamás  considerarse  como  absolutamente  cura¬ 
do,  porque  algunas  veces  vemos  reaparecer  aun  después  de  años, 
nuevas  manifestaciones  de  la  enfermedad.  Pero  si  se  empieza  á  dis¬ 
cutir  en  este  terreno,  pronto  se  cae  en  la  metafísica.  Lo  misino  en  la 
tuberculosis  que  en  la  sífilis,  podremos,  por  el  momento,  considerar 
como  curado  un  enfermo  cuando  ya  no  presente  ninguno  de  los  fenó¬ 
menos  palpables  de  la  enfermedad,  cuando  hayan  desaparecido  todos 
los  síntomas  y  se  tengan  todos  los  indicios  de  un  completo  restableci¬ 
miento  de  la'  salud.” 

Aplicando  á  la  lepra  lo  que  el  sabio  profesor  de  Génova  dice  de  la 
tuberculosis,  sostengo  que  la  enfermedad  está  curada  cuando  el  en¬ 
fermo  no  presenta  ninguno  de  los  fenómenos  palpables  de  la  enferme¬ 
dad;  cuando  la  sensibilidad  perdida  por  la  acción  del  microbio  sobre 
el  sistema  nervioso  periférico  se  restablece;  cuando  los  edemas  desa¬ 
parecen  dejando  la  piel  enjuta,  decolorada  y  funcionando  normal¬ 
mente;  cuando  los  tubérculos  eliminados  por  reabsorción,  descama¬ 
ción  ó  supuración,  110  aparecen  yá  como  síntoma  de  enfermedad;  cuan¬ 
do  las  ulceraciones  han  cicatrizado  y  han  sido  reemplazadas  por  piel 
sana;  cuando  los  accesos  febriles,  precursores  de  nuevas  invasiones 
de  la  enfermedad,  no  se  presentan  yá;  cuando  la  cefalea,  que  tan  te¬ 
nazmente  atormenta  á  los  enfermos,  no  se  manifiesta;  cuando,  en  fin, 
el  enfermo  siente  apetito,  come  y  duerme  bien,  y  siente  el  ánimo  re¬ 
gocijado,  la  enfermedad  está  curada. 

En  la  próxima  sesión  trataré  de  la  maneaa  de  aplicar  la  medica¬ 
ción,  de  la  fijación  de  la  potencia  antileprosa  del  suero — estudio  que 
estoy  haciendo  ahora — y  de  los  medios  de  evitar  los  accidentes  que 
suelen  presentarse  durante  el  tratamiento,  y  debidos,  sea  á  la  medi¬ 
cación  con  suero,  sea  al  método  hipodérmico.  * 


Nota. — La  Academia  de  Medicina  declaró  oficialmente,  en  la  se¬ 
sión  solemne  del  22  de  Noviembre,  que  el  señor  doctor  Juan  de  D. 
Carrasquilla  L.  fue  el  iniciador  de  este  tratamiento  en  Colombia,  y  el 
primero  que  preparó  y  empleó  suero  antileproso. 

Doctor  Pablo  García  Medina, 
Secretario  perpetuo. 

*  Sesión  del  22  de  Noviembre  de  1896. 
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VARIEDADES. 


MEDIDAS  PROFILACTICAS  CONTRA  LA  TUBERCULOSIS» 


Para  evitar  en  lo  posible  la  transmisión  de  la  tuberculosis,  se  ha 
dispuesto  en  New  York  que,  en  la  casa  donde  fallezca  un  individuo 
atacado  de  la  terrible  enfermedad,  se  ponga  en  la  puerta  de  la  habi¬ 
tación  la  siguiente  nota  firmada  por  la  Administración  Sanitaria : 

«  Servicio  de  sanidad. — La  tisis  es  una  enfermedad  contagiosa.  En 
esta  habitación  ha  vivido  un  tísico  y,  por  tanto,  está  infectada.  No 
debe  habitarse  por  nadie  en  tanto  no  se  haya  cumplido  la  orden  dada 
por  el  servicio  sanitario,  para  desinfectarla  según  los  preceptos  regla¬ 
mentarios.  No  se  quitará  este  escrito  hasta  que  esta  prescripción  ha¬ 
ya  tenido  efecto. 


Los  Sres.  Delepin  y  Ramome,  de  Manchester ,  después  de  una  larga 
serie  de  investigaciones  para  comprobar  el  valor  real  de  los  métodos 
municipales  de  desinfección  de  las  habitaciones  de  los  tuberculosos ,  han 
llegado  á  las  conclusiones  siguientes: 

Ia  La  desinfección  de  las  habitaciones  contaminadas  por  produc¬ 
tos  tuberculosos  no  puede  obtenerse  por  los  procedimientos  de  fumi¬ 
gación  que  se  emplean  comunmente.  El  ácido  sulfuroso  y  el  cloro, 
aun  en  manos  experimentadas,  no  tienen  acción  práctica.  Koch  y 
sus  alumons  lo  habían  comprobado  también  para  otros  micro-orga¬ 
nismos. 

2a  El  único  método  que  parece  dar  resultados  satisfactorios,  es  la 
aplicación  directa  de  una  solución  de  cloruro  de  cal,  sobre  las  super¬ 
ficies  que  quieren  desinfectarse.  El  bicloruro  de  mercurio  se  ha  en¬ 
contrado  ineficaz. 

3a  La  luz,  en  el  caso  de  bacilo  tuberculoso,  como  para  otros  micro¬ 
organismos.  es  el  agente  natural  de  desinfección  más  importante. 

Los  esputos  tuberculosos.  — Aun  no  está  resuelta  por  la  ciencia  cues¬ 
tión  tan  importante.  La  desinfección  de  los  esputos  tuberculosos  no 
ha  llegado  todavía  á  una  solución  verdaderamente  práctica.  La  ebu¬ 
llición  por  ejemplo,  no  es  muy  fácil  practicarla  en  la  clientela  civil. 
El  sublimado  y  el  ácido  fénico,  prestan  servicios  ilusorios,  pues  el 
bacilo  de  Koch  está  dotado  de  una  gran  fuerza  de  resistencia. 

Soriansky,  de  San  Petersburgo,  ha  encontrado,  después  de  numero¬ 
sas  experiencias,  un  notable  agente  destructor  del  bacilo  tuberculoso 
de  los  esputos  en  el  Vinagre  de  Madera.  Este  producto  de  la  destila¬ 
ción  seca  de  la  madera,  llamado  también  Acido  piroliñoso ,  es  un  lí¬ 
quido  moreno,  de  olor  aromático  y  que  contiene  guayacoles,  creoso¬ 
les  y  ácido  acético.  Su  acción  destructora  es  la  más  poderosa  conoci¬ 
da,  y  basta  añadir  á  los  esputos  una  cantidad  igual  de  Vinagre  de 
Madera ,  agitar  la  mezcla  y  abadonarla  á  sí  misma,  para  obtener  en  el 
espacio  de  6  horas  la  destrucción  de  todos  los  bacilos.  El  empleo  del 
Vhiagre  de  Madera  tiene,  además,  la  ventaja  de  quitarle  á  los  espu¬ 
tos  su  a.specto  repugnante. 

e/ 
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CIRUGIA  DE  XA  ARTICULACION  COXO-FEMORAX, 

POR  KR  DR.  R.  LAVISTA. 

Explicado  el  predominio  especial  que  tiene  la  niñez  y 
adolescencia  para  los  padecimientos  propios  de  la  articula¬ 
ción  coxo-femoral,  debemos  detenernos  á  considerar  las  for¬ 
mas  que  reviste  la  coxalgia,  asi  como  también  los  periodos 
en  los  que  la  enfermedad  se  manifiesta,  á  fin  de  apreciar  debi¬ 
damente  las  indicaciones  que  aquéllas  y  éstos  reclaman,  si 
se  quiere  obtener  beneficio  positivo  para  su  curación.  Capi¬ 
tales  son  los  considerandos  que  expondremos,  porque  resuel¬ 
ven  el  problema  terapéutico  de  tan  importante  lesión.  Es, 
sin  duda,  por  haberlos  olvidado,  que  se  registran  fracasos  la¬ 
mentables  con  todos  los  métodos  aconsejados  para  el  trata¬ 
miento  de  la  artritis  coxo-femoral,  sea  simple  ó  tuberculosa. 

La  forma  que  llamamos  simple,  es  excepcional,  aunque 
en  México  suele  encontrársele  más  frecuentemente  que  en 
Europa.  Sucede,  ordinariamente,  á  traumatismos  de  la  re¬ 
gión,  que  la  produce  en  la  forma  crónica  más  comunmente; 
alguna  vez  se  desarrolla  á  consecuencia  del  reumatismo, 
así  como  también  puede  producirse  por  osteomielitis  de  cre¬ 
cimiento. 
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El  traumatismo  despierta  en  los  niños  la  irritabilidad  na¬ 
tural  de  las  epífisis  y  favorece  ésta  última  forma.  Bajo  su 
influencia,  se  producen  hemorragias  intrahuesosas  ó  intrar- 
ticulares  que  no  siempre  se  reabsorben,  dejando  coágulos 
que  desempeñan  el  papel  de  agentes  flogógenos;  si  la  función 
articular  continúa,  el  trabajo  patológico  se  inicia,  por  cuan¬ 
to  á  que  la  sangre  coagulada  obstruye  los  canales  de  Havers, 
y  perturba  la  nutrición  del  tejido  huesoso  que  consecutiva¬ 
mente  se  inflama  y  naturalmente  se  necrosa. 

El  traumatismo,  especialmente,  provoca  el  flemón  articu¬ 
lar  propiamente  dicho;  el  proceso  reviste  carácter  agudo  y 
tiene  por  sitio  especial  la  serosa  articular,  pudiéndose  desa¬ 
rrollar  primitivamente  en  el  tejido  celular  periarticular  é 
invadir  consecutivamente  la  articulación. 

La  forma  crónica,  simple,  evoluciona  en  sus  diversos  pe¬ 
ríodos  con  modalidades  que  corresponden  á  las  modificacio¬ 
nes  que  sufren  los  diversos  tejidos  constituyentes  de  la  arti¬ 
culación.  Si  la  lesión  compromete  esclusivamente  la  serosa, 
es  en  Sos  repliegues  de  ésta  en  donde  se  produce  la  hipere¬ 
mia,  que  gradualmente  se  extiende  al  resto  de  la  sino  vial. 
Como  resultado  natural,  las  glándulas  mucosas  secretan  e! 
exudado  muco-seroso,  y  más  tardíamente,  éste  se  mezcla  á 
los  leucócitos  que  son  efecto  obligado  de  la  fagocitosis.  Cuan¬ 
do  la  irritación  cesa,  este  proceso  conduce  naturalmente  á 
la  curación  reabsorbiéndose  el  derrame;  cuando,  por  el  con¬ 
trario,  persiste,  la  supuración  se  determina  y  queda  consti¬ 
tuido  el  abceso  articular  que  puede  elaborarse  sordamente 
pero  que  rara  vez  se  reabsorbe. 

De  la  sucesión  de  los  fenómenos  mencionados,  resultan 
los  tres  períodos  clásicos  del  proceso  articular,  ó  sea  el  con¬ 
gestivo,  el  hidrópico  y,  por  último  el  supurativo.  A  cada 
uno  de  ellos  corresponden  indicaciones  especiales,  que  opor¬ 
tunamente  señalaremos. 

Sencillo  como  es  el  proceso  en  sí  mismo  y  fácil  de  domi¬ 
nar,  cuando  se  le  trata  hábilmente,  deja  de  serlo  cuando  se 
complica.  Ordinariamente  esto  último  acontece  por  la  siner¬ 
gia  funcional  del  aparato  articular.  Estrechamente  ligados, 
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tanto  en  el  orden  anatómico  como  en  el  biológico  los  diver¬ 
sos  tejidos  que  constituyen  el  aparato  articular,  es  imposible 
que  permanezcan  extraños  al  proceso  flegmásico  algunos  de 
ellos,  cuando  la  serosa  se  ha  inflamado.  Como  consecuencia 
propia  de  esa  inflamación,  se  despierta  el  proceso  congestivo 
de  los  cartílagos  y  bien  pronto  los  huesos  son  afectados. 
Contribuye  muchísimo  para  este  efecto  la  inmovilidad  obli¬ 
gada  que  en  la  articulación  se  produce  para  evitar  el  dolor; 
de  ella  proviene  la  constante  aplicación  de  las  superficies 
huesosas  y  el  natural  frotamiento  que  de  esto  resulta.  Esta 
circunstancia  constituye  una  nueva  causa  de  irritación  pro- 
lífera  que  favorece  el  hinchamiento  de  los  huesos,  y  que 
cuando  el  proceso  se  detiene,  explica  la  hiperostosis  que 
acompaña  la  artritis  crónica  de  la  sinovial.  Desgraciada¬ 
mente  no  se  limitan  ahí  los  desórdenes;  la  persistencia  de  la 
inflamación  conduce  á  modificaciones  del  tejido  huesoso,  ya 
sea  determinando  el  gasto  de  su  propia  substancia  por  su 
desintegración,  ya  ocasionando  su  necrosis  cuando  sus  cana¬ 
les  vasculares  se  obstruyen  por  la  exageración  de  trabajo 
prolífero  celular.  En  el  primer  caso,  se  engendra  el  trabajo 
cariótico;  en  el  segundo,  se  determina  la  necrosis;  más  co¬ 
munmente,  el  proceso  se  combina  motivándose  así  ei  tumor 
blanco  plenamente  constituido. 

Como  resultado  preciso  de  las  modificaciones  que  gradual 
y  sucesivamente  se  producen  en  la  forma  más  simple  de  la 
artritis  serosa  traumática,  se  verifican  gravísimos  desórdenes 
en  la  articulación,  capaces  de  inutilizarla,  ó  cuando  menos 
suficientes  para  entorpecerla  en  sus  funciones  por  un  lapso 
de  tiempo  generalmente  muy  largo.  Compréndese  clara¬ 
mente  que  su  restitución  ad  mtegrum ,  no  será  posible  en  tan¬ 
to  que  no  se  eliminen  los  productos  cario-necróticos,  y  siem¬ 
pre  que  la  sinovial  se  repare  convenientemente.  Rara  vez 
acontece  esto,  produciéndose  más  comunmente  la  organiza¬ 
ción  de  los  exudados  que  en  ella  se  hicieron,  y  que  una  vez 
organizados  se  constituyen  en  bridas,  que  inmovilizan  la  co¬ 
yuntura  y  la  anquilosan.  Esta  es  fa  terminación  que  puede 
considerarse  favorable.  Si  el  trabajo  patológico  continúa,  se 
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hace  tarde  ó  temprano  periarticular;  fístulas  osifluentes  le 
siguen,  por  ellas  se  favorecen  las  infecciones  secundarias  que 
agravan  rápidamente  la  situación,  y  que  sólo  terminan  cuan¬ 
do  se  sacrifican  las  epífisis  más  ó  menos  destruidas,  y  en  al¬ 
gunos  casos  el  miembro  mismo,  imposible  de  conservar,  si  el 
organismo  se  ha  deteriorado  como  á  menudo  acontece  en  pro¬ 
cesos  crónicos  que  supuran  por  mucho  tiempo. 

Hemos  supuesto  que  la  artritis  coxo-femoral  ha  tenido  por 
sitio  la  serosa,  y  acabamos  de  ver  cómo  evoluciona  cuando 
no  se  la  detiene  en  su  camino.  Detengámonos  un  momento 
considerando  lo  que  acontecerá  cuando  el  proceso  se  ha  de¬ 
sarrollado  en  el  hueso;  cuando  el  traumatismo  engendra  la 
osteomielitis  epificiaria. 

De  muy  diversa  manera  evoluciona  la  enfermedad,  según 
que  aquella  se  circunscribe  ó  no.  En  el  primer  caso,  pudiera 
el  proceso  detenerse  por  reabsorción  del  exudado,  ó  bien  en¬ 
quistarse  el  pequeño  secuestro,  conservarse  indefinidamente 
sin  ocasionar  daño  alguno,  pero  no  sucede  ordinariamente 
así,  y  por  el  contrario,  la  flegmasía  se  propaga,  invade  la 
extremidad  articular  y  naturalmente  necrosa  los  cartílagos, 
que  se  desprenden  para  caer  en  la  articulación  cuando  la  se¬ 
rosa  á  su  vez  inflamada,  le  da  libre  acceso  por  la  perforación 
que  en  ella  se  produce. 

No  pocas  veces  se  observa  que  el  trabajo  patológico  primi¬ 
tivamente  crónico,  se  hace  repentinamente  agudo,  por  la 
evacuación  del  pus  ó  fragmentos  de  cartílago  dentro  de  la 
sinovial.  La  artritis  crónica,  osteósica,  se  convierte  en  osteo— 
artritis  aguda,  flegmonosa.  Otras  ocasiones  el  proceso  se  hace 
lentamente;  adherencias  que  cierran  la  serosa  impiden  la  di¬ 
fusión  del  exudado  dentro  de  la  articulación,  aquél  invade  la 
serosa,  y  por  decirlo  así,  se  enquista,  dando  lugar  al  tumor 
blanco,  en  forma  parecida  al  que  se  ocasiona  cuando  el  par 
decimiento  comienza  por  la  serosa  y  se  propaga  después  al 
hueso. 

En  la  forma  primitivamente  difusa,  las  cosas  pasan  rápi¬ 
damente;  de  ordinario  la  flegmasía  trae  á  su  consecuencia  la 
infiltración  vinosa  de  toda  la  epífisis,  con  ella  se  desarrolla  la 
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ósteo-porosis,  y  la  ósteo-artritis  destructora  queda  definitiva¬ 
mente  constituida. 

El  conocimiento  exacto  de  ios  desórdenes  mencionados, 
conduce  naturalmente  á  la  justa  apreciación  que  hacerse  de¬ 
ba  de  las  indicaciones  que  les  corresponden,  y  nos  enseña 
cuánto  es  el  interés  que  debemos  darle  á  este  estudio  si  que¬ 
remos  tratar  debidamente  tan  importantes  lesiones. 

Hasta  aquí  el  proceso  artrítico  que  consideramos  simple. 
Indispensables  son  algunas  consideraciones  relativas  al  pro¬ 
ceso  tuberculoso,  que  más  propiamente  se  ha  descrito  con  la 
denominación  de  ósteo-artritis  fungosa. 

La  artritis  fungosa  ofrece  á  su  vez  variedades  que  se  rela¬ 
cionan  con  el  sitio  primitivo  de  la  lesión,  con  su  marcha  y 
terminación  y  con  la  razón  patógena  que  en  ellas  predomina. 

Con  relación  al  sitio,  tendremos  desde  luego,  la  sinovitis 
fungosa  y  la  osteomielitis  como  la  más  importante.  Apenas 
si  debe  mencionarse  la  condritis  tuberculosa  primitiva  por  su 
rareza  extraordinaria.  Se  registran,  es  verdad,  en  la  ciencia 
casos  innegables,  pero  de  tal  modo  excepcionales,  que  no  bas¬ 
tan  para  motivar  una  variedad  clínica  constante. 

La  artritis  fibrosa,  la  peri-artritis  tuberculosa,  mucho  más 
común  que  la  precedente,  lo  es  menos  que  las  dos  primeras. 
Bien  comprobada  por  Lanelongue,  Ollier,  Koening  y  otros 
cirujanos,  se  la  observa  como  de  costumbre  siguiendo  la  in¬ 
vasión  de  la  tuberculosis  intra-articular  al  exterior,  pudién¬ 
dose  decir  de  ella,  que  aparece  cuando  la  bacilosis  invade 
las  partes  blandas  peri-articulares,  y  constituye  las  fístulas 
que  en  ese  período  son  casi  necesarias.  En  el  orden  de  fre¬ 
cuencia  puedo,  por  tanto,  asegurar,  que  los  tejidos  que  consti¬ 
tuyen  el  aparato  articular  son  de  preferencia  invadidos:  el 
hueso,  casi  constantemente;  le  sigue  la  sinovial.  á  continua¬ 
ción  el  conjuntivo  fibroso,  y,  por  último,  el  condral.  (entién¬ 
dase  bien  tratándose  de  la  forma  primitiva). 

Las  lesiones  que  en  cada  uno  de  ellos  se  producen,  ofrecen 
variantes  y  constituyen  formas  clínicas  dignas  de  mencio¬ 
narse.  Así,  para  el  tejido  huesoso,  se  encuentran  desde  luego 
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dos  tipos  principales  según  que  la  tuberculosis  se  circunscri¬ 
ba  en  la  forma  nodular,  ó  se  baga  difusa.  La  forma  nodular 
circunscrita,  se  presenta  como  una  mancha  amarilla,  opaca, 
seca  y  bien  limitada,  y  comunmente  en  la  epífisis,  que  no  es, 
sin  embargo,  invadida  en  su  totalidad  pues  esta  rodeada  de 
tejido  huesoso  sano;  las  celdillas  huesosas  han  sufrido  la  trans¬ 
formación  caseosa,  su  vascularización  es  muy  pobre:  más  tar¬ 
de  el  foco  caseoso  se  necrosa  y  un  secuestro  se  produce,  en 
su  contorno  se  desarrollan  granulaciones  fungosas  que  inva¬ 
den  el  tejido  vecino  dándole  á  éste  el  aspecto  de  la  osteítis 
rarefaciente. 

La  continuación  del  trabajo  patológico  conduce  ó  á  la  des¬ 
trucción  gradual  y  sucesiva  de  las  capas  huesosas  vecinas, 
hasta  alcanzar  la  cavidad  de  la  serosa,  ó  á  la  reabsorción  del 
nódulo  tuberculoso,  el  que  á  veces  deja  una  cavidad  en  el 
hueso,  pero  que  más  comunmente  proliféra,  se  llena  de  teji¬ 
do  embrionario,  y  se  cicatriza  ulteriormente.  Cuando  existe 
verdadero  secuestro,  puede  éste  enquistarse  como  se  ha  ob¬ 
servado  aunque  rara  vez,  por  Volkman  y  Gllier,  ó  bien  mas 
raramente  reabsorberse;  siendo  lo  más  natural  y  ordinario 
que  tarde  ó  temprano  se  encienda  el  trabajo  flogístico,  las 
granulaciones  se  producen,  invaden  el  hueso  vecino  y  alcan¬ 
zan  las  partes  blandas,  ya  penetrando  á  la  cavidad  articular 
en  la  que  producen  accidentes  graves,  que  llegan  á  veces  á 
ocasionar  la  pan-artritis  aguda,  ó  bien  se  eliminan  por  fístu¬ 
las  pe ri-articu lares  sin  ocasionar  graves  desórdenes  en  la  ar¬ 
ticulación. 

Durante  el  proceso  que  describimos  es  común  encontrar 
la  necrosis  del  cartílago  parcial  ó  general,  su  separación  del 
hueso  y  su  desalojamiento  dentro  de  la  articulación.  Alguna 
vez  los  desórdenes  en  él  producidos  se  limitan,  y  sólo  se  le 
encuentra  perforado  por  el  proceso  ulceroso  que  da  paso  al 
secuestro  ó  á  las  masas  caseosas  del  nódulo  tuberculoso  en 
vía  de  regresión. 

En  el  caso  de  infiltración  difusa  los  desórdenes  anató¬ 
micos  adquieren  una  gravedad  extraordinaria;  la  epífisis  se 
afecta  totalmente,  el  hueso  mismo  lo  está  en  toda  su  exten- 
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sión  conduciendo  natural  y  rápidamente  á  la  caseificación 
del  órgano,  que  pronto  se  transforma  en  un  gran  secuestro. 

El  examen  histólogico  permite  encontrar  desde  múlti¬ 
ples  nódulos  tuberculosos,  hasta  las  celdas  epiteliales  y  lin¬ 
io  ides  descritas  por  Koster,  que  desagregándose  rápidamen¬ 
te  determinan  la  sinovitis  reaccional  y  específica  de  la  serosa 
en  relación  con  la  virulencia  de  los  productos  tuberculosos. 
La  inoculación  de  estos  productos  á  toda  la  articulación  se 
demuestra  por  la  invasión  que  de  sus  diversos  tejidos  hacen 
las  múltiples  granulaciones  que  en  ellos  se  encuentran,  y  la 
supuración  que  pudiera  decirse,  los  bañan  completamente, 
dando  lugar  á  los  abcesos  por  infiltración  tan  bien  descritos 
por  Bonnet,  de  Lyon. 

Además  de  la  infiltración  purulenta  ya  descrita,  se  en¬ 
cuentran  en  los  focos  de  la  tuberbulosis  huesosa  otras  lesiones 
que  macroscópicamente  ofrecen  ya  el  aspecto  de  lodo  rojizo 
infiltrado  en  la  médula  de  la  epífisis  (infiltración  vinosa), 
ya  la  infiltración  semitransparente  y  por  último  la  infiltra¬ 
ción  grasosa  tan  bien  descrita  por  Riehet.  La  consistencia 
del  hueso  se  pierde  á  tal  grado  cuando  tal  sucede,  que  se  deja 
cortar  con  el  escalpelo,  explicándose  así  las  fracturase  spon- 
táneas  que  suelen  observarse  en  tales  casos.  Las  celdillas 
huesosas,  amarillentas,  ceden  á  la  presión  de  la  mano  dejando 
escurrir  una  especie  de  líquido  oleoso,  tanto  más  abundante 
cuanto  más  antigua  es  la  lesión  tuberculosa.  Tales  desórde¬ 
nes  constituyen  la  osteomielitis  tuberculosa  difusa,  que  inva¬ 
de  á  veces^el  hueso  en  toda  su  longitud  produciendo  lesiones 
importantísimas  en  los  vasos  y  nervios  intra  y  peri-articula- 
res,  así  como  también,  en  los  músculos  que  rodean  la  articu- 
ción.  Estos  últimos,  generalmente  invadidos  por  la  neoplasia 
tuberculosa,  se  atrofian  y  quedan  inútiles  para  su  función 
ulterior. 

Es  del  mayor  interés  estudiar  el  proceso  supurante  que 
sigue  de  ordinario  á  la  coxo-tuberculosis,  pero  antes  de  abor¬ 
dar  su  estudio  conviene  describir  las  formas  anatómicas  de 
la  tuberculosis  serosa  que  hemos  mencionado. 
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El  proceso  comienza  por  inyección  de  la  serosa  más  parti¬ 
cularmente  acentuado  en  sus  franjas  y  al  derredor  de  los 
cartílagos  diartroidales;  esta  hiperemia  es  seguida  de  exuda¬ 
dos  que  á  veces  se  infiltran  en  el  tejido  sub-seroso,  pero  que 
más  á  menudo  quedan  libres;  casi  siempre  sero-sanguinolento 
y  mezclado  de  copos  albúmino-fibrinosos,  es  otras  veces  primi¬ 
tivamente  hemorrágico;  más  tarde  el  líquido  se  enturbia  y  la 
supuración  se  inicia;  la  superficie  de  la  serosa  aparece  cubierta, 
como  tapizada  por  una  seudo-membrana  íntimamente  adheri¬ 
da  al  cartílago  mismo.  Pronto  se  observa  el  trabajo  vegetante 
de  esta  neoformación,  dando  lugar  á  masas  transparentes 
gelatinosas,  en  tanto  que  no  se  vascularizan,  pero  rojas,  vino¬ 
sas  y  hasta  equimóticas  cuando  su  vascularización  aumenta. 

Tales  son  las  formas  que  nos  presentan  las  fungosidades 
que  se  observan  en  esta  forma  de  artritis.  La  proliferación 
que  en  ellas  se  producen  es  á  veces  de  tal  modo  activa,  que 
llenan  completamente  la  cavidad  articular,  dándole  á  ésta  una 
consistencia  seudo-fluctuante  capaz  de  inducir  en  error  supo¬ 
niendo  la  existencia  de  un  derrame.  Alguna  vez  llegan  á 
simular  un  verdadero  osteosarcoma.  Esta  neoformación  no 
es  siempre  tuberculosa;  al  lado  de  la  producción  específica, 
fácilmente  reconocible,  se  desarrollan  fungosidades  flegmár 
sicas  susceptibles  de  transformarse  en  tejido  fibro-adiposo  más 
ó  menos  lardáceo,  que  organizándose  después  constituye  bri¬ 
das  y  motiva  la  anquilosis  consecutiva.  Cuando  el  trabajo 
prolífero  continúa  invade  las  partes  extra-articulares,  alcan¬ 
zan  la  piel  que  perforan  y  dan  lugar  á  fístulas. 

Es  particularmente  en  las  fungosidades  donde  se  desarro¬ 
lla  de  preferencia  la  granulia  tuberculosa,  se  la  encuentra 
infiltrada  en  el  tejido  vegetante,  penetrando  á  veces  hasta  el 
extrema  de  la  serosa.  La  simple  inspección  permite  reco¬ 
nocerla,  á  veces  aun  en  el  trayecto  de  las  fístulas  que  se 
abren  al  exterior,  detalle  que  conviene  tener  presente  para 
la  intervención  operatoria. 

Al  lado  de  esta  forma  de  granulia  se  encuentra  el  tubérculo 
caseoso;  raramente  el  tubérculo  fibroso.  La  grasa  sub-sino- 
vial  suele  conservarse  sin  alteración,  pero  más  frecuentemen- 
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te  sufre  la  transformación  lardácea  propagada  aun  á  los  li¬ 
gamentos.  En  resumen,  la  serosa  se  altera  de  un  modo  serio, 
se  modifica  en  su  textura  y  estructura,  se  infiltra  de  pus  y 
susbstituye  su  natural  secreción  por  este  último  líquido,  que 
á  veces  llena  su  cavidad  más  ó  menos  completamente.  Cuan¬ 
do  el  trabajo  ulceroso  destruye  sus  paredes,  el  pus  se  infiltra 
y  ocasiona  los  abscesos  de  Gerdy,  osiflu entes,  ó  mejor  dicho 
artro-fluentes . 

Tal  es  el  cuadro  anatómico  que  más  comunmente  se  en¬ 
cuentra  en  la  artritis  fungosa  sinovial.  La  tuberculosis  con- 
dral,  negada  por  muchos  cirujanos,  es  rarísima  en  su  forma 
primitiva,  nunca  hemos  tenido  ocasión  de  observarla.  En 
cuanto  á  la  peri-artritis,  la  haremos  asunto  de  un  estudio  es¬ 
pecial  en  nuestro  próximo  artículo, 

( Continuará ) , 

HEMATOLOGIA  DE  LAS  ALTITUDES 

EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  CLÍNICA  Y  LA  TERAPEUTICA 
POR  EL  DR.  vERGARA  LOPE  (M.  S  A.) 


( Conclusión) . 

Una  de  las  consecuencias  más  importantes  é  inmediatas 
de  la  diminución  de  la  tensión  sanguínea  y  de  la  concentra¬ 
ción  de  los  líquidos  del  organismo,  resultados  de  la  vida  en 
las  atmósferas  de  poca  presión,  es  la  modificación  que  su¬ 
fren  las  distintas  secreciones;  y  de  éstas,  la  que  más  im¬ 
porta  al  clínico  y  al  terapeutista,  la  que  es  más  estudiada 
y  consultada  en  multitud  de  casos  y  por  razones  varías,  es  la 
secreción  urinaria.  La  orina  es,  en  muchas  enfermedades,  el 
libro  abierto  al  clínico,  que  lo  consulta  para  saber  el  estado 
de  nutrición  ó  desasimilación  de  las  diversas  células  y  tejidos 
del  cuerpo  humano,  los  órganos  que  padecen,  el  grado  de  in¬ 
tensidad  de  sus  lesiones,  el  avance  de  su  restitución  ad  inte - 
grum ,  la  eliminación  y  naturaleza  de  determinadas  substan¬ 
cias,  ya  ingeridas  accidentalmente,  ya  con  un  fin  terapéutico, 
etc.;  ¿poro  para  qué  cansar  á  nuestros  lectores,  cuando  es  in- 
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dudable  que  mejor  que  nosotros  comprenden  todo  el  alcance 
é  importancia  del  examen  de  la  orina? 

El  interés  extraordinario  que  tiene  para  todo  médico  el 
análisis  de  la- orina,  hace  que  en  este  punto  se  haga  más  de 
notar,  y  sea  más  lamentable  que  en  otros  muchos,  la  igno¬ 
rancia  supina  en  que  hasta  la  fecha  hemos  estado  respecto 
al  conocimiento  de  nosotros  mismos:  el  nosce  te  ipsum  de  los 
iniciados  de  la  Grecia,  no  se  grabó  con  letras  de  oro  en  la 
puerta  de  nuestra  Escuela  Nacional  de  Medicina;  de  aquí 
nuestro  olvido  total,  nuestro  desprecio  casi  absoluto  para  un 
principio  de  tanta  trascendencia  como  lo  es  siempre  todo 
principio  fundamental.  No  es  sino  de  muy  poco  tiempo  acá, 
cuando  volvemos  la  cara  hacia  atrás,  y  tratamos  de  fundar 
nuestra  medicina  nacional,  nuestras  ciencias  nacionales,  cuan¬ 
do  vemos  con  asombro  que  tenemos  aún  que  comenzar  por  un 
camino  que  creíamos  ya  recorrido  en  su  mayor  parte.  No  sa¬ 
bemos  cómo  somos,  ni  qué  talla,  ni  qué  peso,  ni  qué  circun¬ 
ferencia  de  pecho,  ni  qué  condiciones  debe  llenar  nuestra 
sangre,  ni  cuántos  litros  de  orina  emitimos  en  24  horas!!  Y 
sin  embargo,  nada  de  esto  se  ha  dejado  de  decir  que  se  hace 
en  México,  y  existen  laboratorios  muy  acreditados,  con  mi¬ 
llones  de  observaciones  sobre  análisis  de  orina,  y  se  analiza 
la  sangre,  y  se  analiza  la  leche!  Y  se  pesan  á  los  enfermos 
y  no  se  sabe  cuál  es  la  relación  normal  entre  el  peso  y  la  ta. 
lia  del  hombre  sano  y  normal  de  México;  y  se  mide  el  tórax 
en  los  hospitales,  en  los  cuarteles,  en  las  compañías  de  segu¬ 
ros,  y  no  se  sabe  cuál  es  el  índice  normal  entre  la  circunferen¬ 
cia  del  tórax  y  la  talla!  Y  se  establecen  dispensarios  de  nodri¬ 
zas,  y  no  se  ha  medido  antes  la  densidad  ni  la  riqueza  normal 
de  la  leche  dé  nuestras  mujeres!  Y  no  ha  sido  esto  tanto  por 
desconocimiento  de  la  importancia  que  tienen  los  datos  fisio¬ 
lógicos  para  que  pueda  apreciar  y  deducir  el  patologista;  al 
frente  de  esqueletos  litografiados  con  elegancia,  coronados 
por  el  nombre  del  investigador  y  la  dirección  del  laboratorio, 
se  lee  casi  siempre,  poco  más  ó  menos:  a  Cuadro  comparativo 
de  las  substancias  contenidas  normalmente  en  la  orina  del  hom¬ 
bre  sano.y*  Pero  para  hacer  dicho  cuadro  nadie  se  ha  tomado 
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la  molestia  de  investigar  por  su  propia  cuenta,  si  tales  subs¬ 
tancias  y  sus  cantidades  varían  ó  nó  en  el  hombre  de  Méxi¬ 
co,  ¿para  qué?  Basta  abrir  un  libro  de  fisiología  francés  (y  casi 
siempre  es  francés)  y  copiar.  ¿Qué  más  da?  Ni  nuestro  cli¬ 
ma,  ni  nuestra  alimentación,  ni  nuestras  costumbres  en  gene¬ 
ral,  han  de  alterar  en  México  los  resultados  parisienses!! . 

El  hombre  medio  de  México  nos  es  totalmente  desconocido . 

Nosce  te  ipsum. 

Pongamos  nuestro  grano  de  arena  para  llegar  a  conocerlo. 

Pero  en  los  momentos  en  que  escribimos  estos  renglones, 
y  para  evitarnos  por  más  tiempo  la  vergüenza  que  ocasiona 
semejante  abandono,  se  procura  ya  atender  a  estas  necesida¬ 
des,  y  un  establecimiento  moderno,  honra  de  nuestra  patria 
y  de  nuestro  actual  Gobierno,  el  «Instituto  Médico  Nacio¬ 
nal»,  ha  dado  el  alerta  y  puesto  inmediatamente  manos  a  la 
obra. 

En  la  obra  «La  atmósfera  de  las  altitudes  y  el  bienestar 
del  hombre»,  basándonos  en  algunas  observaciones  persona¬ 
les,  y  en  los  datos  que  recogimos  de  los  libros  de  la  compañía 
de  seguros  «La  Equitativa»,  hemos  indicado  que  la  densidad 
de  la  orina,  así  como  la  cantidad  total  eliminada  en  las  24 
horas,  estaban  modificadas  con  respecto  á  lo  que  nos  dicen 
los  autores  europeos:  apareciendo  la  densidad  mayor,  y  la 
cantidad  eliminada  menor  que  en  Europa.  Comunicamos  esto 
á  los  señores  Profesores  del  Instituto  Médico:  Dr.  Armendá- 
riz,  Prof.  Lozano  y  Sr.  Villaseñor,  y  los  tres  confirmaron 
nuestra  sospecha  trayendo  la  convicción,  y  dedicándose,  es¬ 
pecialmente  los  Sres.  Armendáriz  y  Lozano,  al  estudio  y  es¬ 
clarecimiento  de  punto  tan  importante:  para  lo  que  les  ha 
ayudado  ventajosamente  su  gran  práctica  y  escrupulosidad 
habitual. 

Lo  que  vamos  á  exponer  en  seguida,  respecto  á  análisis 
químico,  es  pues  tomado  en  gran  parte  de  los  estudios  de  es¬ 
tos  señores,  algunos  ya  publicados  en  este  periódico  (1),  otros 


(1)  M.  Lozano.— Dosificación  clínica  de  la  urea.— V.  núm.  8  de  esta  «Revista»,  pági¬ 
na  58. 
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en  el  de  la  «Sociedad  Alzate»,  y  algunos  inéditos.  Aumentare¬ 
mos  estos  datos  con  los  que  bondadosamente  nos  han  propor¬ 
cionado  los  Dres.  Alfredo  Dugés  y  F.  Villaseñor.  (1)  Tóca¬ 
nos  solamente  exponer  lo  que  se  relaciona  con  la  fisiología 
del  fenómeno. 

En  todas  las  glándulas  y  órganos  secretorios  la  cantidad  del 
producto  de  secreción  está  en  gran  parte  ligada  con  la  tensión 
sanguínea:  la  excitación  de  la  cuerda  del  tímpano  al  produ¬ 
cir  la  fluxión  sanguínea  al  sistema  vascular  de  la  glándula 
salival,  hace  que  aumente  la  producción  de  la  saliva,  y  en 
el  riñón,  la  filtración  al  nivel  del  glomérulo,  está  igualmente 
ligada  de  una  manera  directa  con  la  presión  de  la  sangre  en 
las  arterias  renales  (Viault  y  Jolyet).  Más  todavía  que  cual¬ 
quiera  otra  secreción,  se  encuentra  ésta  en  relación  con  la 
presión  sanguínea  (Viault  y  Jolyet).  Las  experiencias  de 
Foster  por  medio  del  pletismógrafo  aplicado  al  riñón,  demues¬ 
tran  el  aumento  de  la  tensión  vascular  y  del  volumen  del  ór¬ 
gano,  en  relación  con  el  aumento  de  la  tensión  sanguínea  en 
todo  el  cuerpo.  Cualquiera  causa  de  aumento  ó  disminución 
en  la  tensión  vascular  general,  modifica  la  cantidad  de  orina 
secretada.  «Aumenta  después  de  las  comidas,  y  sobre  todo 
después  de  las  bebidas;  disminuye  durante  el  sueño.  Está 
también  en  relación  íntima  con  la  cantidad,  de  agua  eliminada 
par  la  piel  y  por  los pulmones. »  (Beaunis.)  En  suma,  aumenta 
siempre  que  se  eleva  la  tensión  sanguínea,  y  disminuye  siem¬ 
pre  que  ésta  baja.  Si  hay  pues  un  paralelismo  tan  absoluto 
entre  estos  fenómenos,  según  lo  han  demostrado  los  fisiolo- 
gistas  más  eminentes,  ¿por  qué  había  de  alterarse  en  las  al¬ 
titudes  una  ley  tísica  tan  bien  comprobada?  Si  acabamos  de 
demostrar  de  la  manera  más  patente  que  la  tensión  sanguí¬ 
nea  está  disminuida  en  México,  y  que  disminuye  en  general 
proporcionalmente  al  grado  de  enrarecimiento  atmosférico 
que  soporta  la  economía,  es  lógico  inferir  que  la  cantidad  de 
orina  debe  disminuir  como  en  cualquier  otro  caso  semejante. 


(1)  Los  cuatro  señorea  citado#  aoa  igualmente  miembro»  de  la  II.  Sociedad  científica 
«Antonio  Alzate». 
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Esta  disminución  está  favorecida  en  alto  grado  por  la  con¬ 
centración  de  la  sangre,  pues  la  diálisis  al  nivel  de  los  glo- 
mérulcs  tiene  que  sujetarse  á  las  leyes  generales  de  este  fe¬ 
nómeno,  y  una  substancia  es  tanto  más  difícilmente  dialisa- 
ble  cuanto  más  espesa  es. 

A  primera  vista  nace  para  esta  manera  de  ver  las  cosas, 
una  seria  objeción:  filtrándose  menor  cantidad  de  orina,  si 
ésta  pasa  más  difícilmente,  tiene  que  nacer  de  aquí  una  re¬ 
tención  de  productos  excrementicios,  (urea,  ácido  úrico,  etc.) 
cuyo  exceso  en  la  sangre  tiene  que  resultar  dañoso  para  la 
economía.  Pero  esta  objeción  se  destruye  muy  fácilmente 
con  sólo  que  nos  fijemos  un  momento  en  el  modo  de  ser  ín¬ 
timo  de  esta  función.  La  Naturaleza  no  tiene  descuidos. 

Recordemos  que  la  función  renal  tiene  un  papel  doble:  al 
nivel  de  los  glomérulos,  en  donde  nos  encontramos  con  esa 
disposición  anatómica  de  las  arterias,  semejante  al  siste¬ 
ma  de  la  vena  porta  (sistema  porta  arterial),  se  verica  un 
fenómeno  puramente  mecánico:  la  filtración  de  la  parte  lí¬ 
quida  de  la  orina;  este  fenómeno  está  ligado  de  una  ma¬ 
nera  íntima  con  la  presión  sanguínea,  pues  sabemos  que  un 
líquido  pasa  con  mayor  violencia  al  través  de  una  membra¬ 
na  cuanto  mayor  es  la  presión  que  soporta.  Pero  el  fenóme¬ 
no  meramente  secretor,  glandular,  es  enteramente  indepen¬ 
diente  de  la  presión  y  se  encuentra  encomendado  al  funcio¬ 
namiento  químico  biológico  del  epitelio  de  los  tubuli  que  con¬ 
tinúan  á  los  glomérulos.  Así  es  que  la  diminución  de  la 
tensión  intra-vascular,  hace  que  disminuya  tan  sólo  la  par¬ 
te  líquida  de  la  orina;  pero  la  cantidad  de  la  parte  excre- 
menticial,  no  tiene  por  qué  alterarse,  puesto  que  la  función 
puramente  glandular  deberá  permanecer  igualmente  activa, 
El  análisis  químico  confirma  esto:  por  él  vemos  que  la  urea, 
el  ácido  úrico,  y  en  general  los  principios  fijos  se  encuen¬ 
tran  en  la  orina  de  las  24  horas,  en  las  mismas  cantidades 
que  nos  dicen  los  autores  europeos;  mas  no  es  así  respecto  á 
su  proporción  en  un  volumen  dado,  un  litro  de  orina  contie¬ 
ne  proporcionalmente  mayor  cantidad  de  estos  principios; 
en  dos  palabras,  está  más  concentrada. 
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No  hay,  pues,  por  qué  no  admitir  el  fenómeno  tal  como  lo 
exponemos.  Teórica  y  experimentalmente  puede  compro¬ 
barse.  , 

Experimentando  en  nosotros  mismos  y  en  dos  personas, 
los  Sres.  Dr.  E.  Sánchez  de  Tagle  y  Sr,  A.  Tenorio,  hemos 
obtenido  los  siguientes  resultados: 


» 

Presión  normal. 

Presión  de  4,000  metros. 

Densidad  de  la 
sangre. 

Densidad  de 
la  orina. 

Densidad  de 
la  sangre. 

Densidad  de  la  orina. 

A  los  20  ms.  ¡  A 1  h.  30  me. 

Sr.  A.  T.. . 

1062 

1022 

1065 

1065.5 

1026 

Sr.  E.  S.  T . 

1062 

1022 

1067 

1022 

Sr.  D.  V.  L.... 

1062.5 

1026 

1066 

1026 

1030 

El  resultado  es,  pues,  notable  mientras  más  tiempo  dura 
la  descompresión:  se  explica  que  la  primera  cantidad  de  orina 
debe  estar  mezclada  aún  con  orina  colectada  ya-  en  la  veji¬ 
ga  antes  de  hacer  la  descompresión. 

Pasemos  ahora  al  análisis  de  esta  orina. 

Volumen  en  24  horas. — Según  el  Sr.  F,  Villaseñor,  varia: 
de  1,200  á  1,500  cc.;  según  el  Profesor  Lozano,  de  800  á 
1,200;  según  el  Dr.  Armendáriz;  de  900  á  1,000;  según  nues¬ 
tras  propias  observaciones,  de  800  á  1,500,- — Promedio  aproxi¬ 
mado,  1,1 00. 

Color. —  Según  el  Sr.  Lozano  el  color  se  conserva  casi  el 
mismo;  según  los  Sres.  Armendáriz  y  Villaseñor,  la  colora¬ 
ción  de  las  orinas  normales  es  tan  débil  que  los  colorímetros 
europeos  no  son  suficientes  para  poder  medir  en  México  el 
grado  de  intensidad  de  esta  coloración.  El  Dr.  Armendáriz 
ha  comparado  más  especialmente  con  el  colorímetro  Gau- 
tier,  y  se  ha  visto  precisado  para  poder  efectuar  debidamen¬ 
te  estos  análisis,  á  fabricar  un  colorímetro  especial  para  lo 
cual  le  ha  servido  de  punto  de  partida  la  escala  del  de  G an¬ 
tier. 

Llama  esto  vivamente  la  atención,  cuando  era  de  esperar 
precisamente  lo  contrario:  orina  más  concentrada,  orina  más 
colorida.  ¿Por  qué  no  es  así?  Este  punto  tiene  que  definirse 
cuando  estemos  enteramente  ciertos  de  cuáles  son  todas  las 
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substancias  que  dan  su  color  á  la  orina.  (1)  Autores  hay 
que  dan  el  principal  papel  al  pigmento  hemático,  resultado 
de  la  destrucción  de  los  eritrocitos  de  la  sangre;  pero  esto 
podemos  asegurar,  de  una  vez.  que  es  inexacto.  Si  es  un  he¬ 
cho  que  la  sangre  en  las  altitudes  está  más  concentrada,  si 
el  glóbulo  rojo  desempeña  en  estas  localidades  un  papel  su¬ 
perior  ó  por  lo  menos  igualmente  activo,  los  desperdicios  de 
su  destrucción  tienen  que  ser  los  mismos  ó  en  número  más 
grande,  y  la  consecuencia  sería  ir  á  teñir  más  la  orina  que 
es  el  vehículo  de  estas  substancias;  pero  esto  no  pasa  así,  lue¬ 
go  es  preciso  inferir  que  en  la  orina  normal,  no  es  el  pig¬ 
mento  hemático  la  substancia  que  decide  principalmente  de 
su  coloración. 

Se  sabe  igualmente  que  este  color  depende  en  multi¬ 
tud  de  circunstancias  de  la  naturaleza  de  las  materias  ali¬ 
menticias;  quizá,  si  esto  es  lo  principal,  sea  la  causa  del  fe¬ 
nómeno  de  que  tratamos;  pero  de  todas  maneras  nos  impor¬ 
ta  esclarecer,  cuanto  antes  este  punto,  tanto  más  cuanto  que 
en  la  actualidad  se  está  dando  á  la  coloración  de  la  orina 
una  gran  importancia  para  la  clínica. 

Respecto  á  los  caracteres  que  á  continuación  expreso,  ios 
tres  autores  citados  están  de  acuerdo  en  que  sean  como 
sigue: 

Aspecto. — Transparente. 

Consistencia. —Fluida. 

Sedimento. — Nulo  ó  formado  de  ligeros  copos  mucosos. 

Olor. — Sui  génems. 

Reacción. — Acida  franca,  algunas  veces,  sin  que  haya  fer¬ 
mentación  á  qué  atribuirla,  después  de  la  ingestión  de  cier¬ 
tos  alimentos  y  sobre  todo  en  las  mañanas,  la  reacción  es  li¬ 
geramente  alcalina.  (2) 

Densidad. — Según  el  Profesor  Lozano,  es  de  1022  a  1030; 
según  el  Dr.  Armendáriz,  de  1022  á  1030;  según  el  Sr.  Vi- 


(1)  Re  las  materias  colorantes  que  clan  á  la  orina  su  tinte  característico,  solo  tenemos  datos  ciertos  de  la 
urobilina,  que  fué  descubierta  y  descrita  por  Jaffe.  Todos  los  otros  pigmentos  urinarios  han  sido  caracte¬ 
rizados  por  sus  descubridores  de  una  manera  tan  incompleta,  que  solo  se  les  conoce  por  el  nombre,  co¬ 
mo  la  urohematina  (Harle/),  la  urodina  (Heller),  el;  urocromo.{ Thudichum),  la  uroentnna ,  etc. 


Eichhorst.  Diagnóstico  Médico.  ...  ... 

(2)  Este  hecho,  hace  notar  el  Sr.  Yillasefior,  lo  han  hecho  constar  igualmente  los  autores  ingleses,  y  sin 
embargo,  es  poco  conocido.  Nosotros  lo  hemos  demostrado  también  en  nuestra  propia  orina. 
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llaseñor,  de  1011  á  1030;  según  el  Dr.  Alf.  Dugés  (de  Gua- 
najuato),  de  1025  á  1030  (1);  según  el  Dr.  E.  Licéaga,  de 
1022  á  1030  (2);  según  nuestras  observaciones,  de  1020  á 
1031. — Promedio  entre  estas  cifras:  1026. 

Para  mayor  brevedad,  los  datos  que  siguen  los  ponemos 
en  forma  de  cuadro: 


Cant.  mat.  fijas . 

Según  el  Sr.  Villaseñor. 

Según  el  Prof.  Lozano. 

Según  el  Dr.  Armendáriz. 

Por  litro. 

Por  24  hs. 

Por  litro. 

Por  24  hs. 

Por  litro. 

Por  24  hs. 

3f>  A  40  gr. 
24  A  32 

12  A  14 

24  á  30 

20  A*28 

2  a  3 

8  A  12 

36  á  40  gr. 
24  A  32 

12  A  14 

24  A  30 

20  A  26 

2  A  3 

8  A  12 

P.  orgánica . 

. . 

Id.  mineral . 

Urea  (en  el  hombre)... 
Acido  úrico . 

22  A  31  gr. 

24  á  30  gr. 

22  A  31  gr. 

24  A  30  gr. 

Acido  fosfórico  (en  el 

hombre) . 

Cloruro  de  sodio . 

Cal . 

4  á  8  gr. 
10  á  12 

6  A  8  gr. 

8  A  12 

Magnesia . 

Muy  raras  veces. 

Fundándonos,  pues,  en  las  observaciones  personales  de  es¬ 
tos  autores  mexicanos,  en  las  que  nosotros  hemos  recogido  y 
en  los  datos  teóricos  que  hemos  expuesto  respecto  á  la  fisiolo¬ 
gía  especial  de  la  función  urinaria  en  las  altitudes,  podremos  es¬ 
tablecer  el  cuadro  comparativo  con  que  termina  este  artículo, 
que  hace  ver  cuáles  son  las  diferencias  más  notables  con  las 
cantidades  que  ofrecen  como  promedios  los  autores  de  Europa. 
Servirá  ésto,  al  mismo  tiempo,  de  punto  de  partida  para  las 
investigaciones  que  deberán  emprenderse,  á  fin  de  fijar  de  una 
manera  exacta  los  caracteres  de  la  orina  normal  del  mexicano. 
No  pretendemos  de  ninguna  manera  imponer  nuestras  cifras 
como  las  verdaderas;  tócales  á  los  químicos  que  diariamente 
practican  en  México  este  género  de  análisis,  poner  desde  lue¬ 
go  manos  á  la  obra  y  darnos  cuanto  antes  el  tipo  que  servirá 
de  norma  en  nuestras  investigaciones  clínicas.  No  podremos 
juzgar  debidamente  en  los  estados  patológicos,  en  tanto  que 
ellos  no  nos  proporcionen  estos  datos.  Están  en  la  más  estric¬ 
ta  obligación  de  proporcionarlos  al  cuerpo  médico  de’  México. 


1)  TJn  gran  número  de  observaciones,  para  la  Compañía  de  Seguros  «La  Equitativa.» 

2)  Un  gran  número  de  observaciones,  para  varias  Compañías  de  Seguros. 
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* 

*  ❖ 

Con  esta  parte  damos  fin  á  estos  apuntes  sobre  hemato¬ 
logía  de  las  altitudes  en  sus  relaciones  con  la  clínica  y  la 
terapéutica.  No  tenemos  ya  que  repetir,  que  bisoños  en  el  ar¬ 
te  de  la  experimentación  y  desprovistos  de  las  facultades 
que  debe  poseer  todo  hombre  de  ciencia,  somos  los  prime¬ 
ros  en  comprender  nuestra  ineptitud  y  pedir  enseñanza  á 
nuestros  ilustrados  compañeros.  Además  de  nuestros  defec¬ 
tos  propios,  se  han  cometido  con  frecuencia  en  este  artículo 
notables  errores  de  imprenta  que  no  ha  sido  para  nosotros  po¬ 
sible  remediar:  pedimos  mil  perdones  por  esta  falta  involun¬ 
taria. 

Por  iiltimo,  concluimos  estos  rápidos  é  incompletos  apuntes 
con  las  mismas  palabras  que  cierran  nuestro  libro  «La  Atmós¬ 
fera  de  las  Altitudes:))  Si  no  tenemos  la  presunción  de  ha¬ 
ber  alcanzado  resultados  muy  importantes,  conclusiones  de¬ 
finitivas,  al  menos  esperamos  haber  propuesto  algunos  nue¬ 
vos  puntos  de  estudio  á  los  investigadores. 

Que  esta  semilla  insignificante  germine  y  dé  flores  en  el 
porvenir.  (1) 


EL  INJERTO  HUESOSO. 

„ 

■ 

¡  POR  EL  DR.  QUEVEDO  Y  ZUBIETA. 

■ 

: 

En  uno  de  los  últimos  días  de  Abril  del  corriente  año,  se 
presentó  en  mi  gabinete  un  hombre,  ya  anciano,  pequeño  de 
talla,  de  complexión  relativamente  fuerte  para  su  edad,  pe¬ 
ro  macilento,  abatido  por  los  sufrimientos  visibles  de  un  mal 
crónico.  Se  traducía  éste  al  exterior  por  un  orificio  fistuloso 
como  de  medio  centímetro  de  diámetro,  al  nivel  del  pu¬ 
ño  del  esternón,  cerca  de  la  horquilla.  Al  derredor,  la  piel 
mortificada,  adelgazándose  más  y  más  hacia  los  bordes  del 
orificio,  formaba  á  éste  una  aureola  rojiza,  grande  como  una 
pieza  de  25  centavos. 


(1)  En  algunos  artículos,  por  separado,  hemos  ya  expuesto  algo  relacionado  con  la  terapéutica:  segui¬ 
remos  de  la  misma  manera,  dejando  este  artículo  en  relación  únicameute  con  lo  que  pueda  utilizarse  para 
la  clíuica  médica. 
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La  mecha  que  un  curandero  había  establecido  en  la  fístu¬ 
la,  salió  impregnada  de  pus  seroso.  Mi  estilete  pudo  pene¬ 
trar  hasta  unos  dos  centímetros  de  profundidad,  al  nivel  de 
la  horquilla;  más  abajo  el  estilete  se  hundía  menos,  tropeza¬ 
ba  con  un  plano  huesoso  irregular,  correspondiendo  sin  duda 
al  fondo  carcomido  del  puño  esternal.  La  punta  del  instru¬ 
mento  explorador  podía  moverse  ampliamente  en  aquel  fondo 
desigual,  en  parte  fibroso,  en  parte  huesoso:  prueba  de  que 
existía  allí  una  cavidad  considerable,  casi  tan  grande  como  la 
aureola  rojiza  de  la  lístuia. 

Interrogando  al  enfermo  pude  saber  que: 

Se  llamaba  Francisco  C.,  contaba  70  años  de  edad,  no  te¬ 
nía  an  tecedentes  patológicos  considerables,  sólo  algunos  desór¬ 
denes  intestinales  crónicos  que  no  le  habían  impedido  ejercer 
regularmente,  desde  la  edad  de  20  años,  su  rudo  oficio  de  co¬ 
chero.  Hace  unos  dos  años  le  apareció  un  botón  pustuloso,  sin 
duda  botón  de  acnea  (calificado  de  barrito  por  el  enfermo)  en 
el  mismo  punto  presternal,  debajo  de  la  horquilla  donde  pre¬ 
senta  hoy  su  fístula  supurante.  Esa  pequeña  lesión  cutánea, 
hecho  inicial,  hay  que  admitirla  también  como  causa,  al  me¬ 
nos  ocasional,  del  mal  subsecuente.  La  pápulo— pústula,  mal 
tratada  por  remedios  de  curandero,  (grasas,  hojas,  agentes 
irritantes  para  hacerla  reventar )  crece,  se  encona  y  se  hace 
crónica.  «Durante  dos  ó  tres  meses  el  barro  se  cerraba,  cu¬ 
briéndose  de  costra;  luego,  por  la  menor  causa  (influencia 
congestiva  ó  traumática),  se  abría  de  nuevo  y  dejaba  escapar, 
nos  dice  el  enfermo,  una  agua  amarillenta .»  El  periostio 
tan  adherido  á  la  aponeurosis,  tan  cercano  á  la  piel  en  esa  re¬ 
gión  pobre  en  extremo  de  tejido  celular,  no  puede  haber  tar¬ 
dado  mucho  en  participar  de  la  flegmasía,  mortificarse,  abrien¬ 
do  paso  á  la  caries  del  manubrium. 

Cerca  de  dos  años,  el  enfermo  lleva  pacientemente  su  mal 
que  aumenta  siempre  al  par  que  gana  en  profundidad.  En 
un  período  ya  avanzado,  el  cochero  se  decide  á  aceptar  los 
servicios  de  un  sastre  que  de  tiempo  en  tiempo  le  rellena  con 
hilas  la  cavidad,  reviste  su  orificio  de  tafetán.  Pero  el  mal 
progresa,  y  un  mes  antes  de  venir  á  verme,  fenómenos  septi- 
cémicos  se  declaran;  la  fiebre  se  enciende  todas  las  tardes, 
precedida  de  calosfrío  intenso.  El  enfermo,  encorvado,  con 
<el  pecho  hundido,  los  hombros  echados  hacia  adelante  (con¬ 
tracción  refleja  de  los  pectorales  bajo  la  influencia  del  sufri¬ 
miento  esternal),  camina  á  la  caquexia;  ya  no  puede  ejercer 
su  oficio  de  cochero:  es  un  miserable  fisiológico. 
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El  mediastino  debía  estar  invadido;  y  en  la  hipótesis  muy 
probable  de  esa  invasión,  la  intervención  quirúrgica  tenía 
que  proponerse  algo  más  que  la  ablación  de  la  parte  necró- 
tica  del  puño  esternal.  Había  que  franquear  una  vía  de 
salida  al  pus  retro-esternal  y  una  vía  de  entrada  á  la  an¬ 
tisepsia.  Pero  esa  intervención  que  implicaría  una  pérdida 
de  substancia  más  ó  menos  considerable  del  puño  ¿no  era 
acaso  apropósito  para  inspirar  serios  temores?  ¿Qué  resul¬ 
taría  con  el  tronco  venoso  braquio-cefálico  izquierdo  si  se 
le  dejaba  sin  defensa  exterior  por  el  derribo  de  su  muralla 
natural  huesosa;  expuesto,  por  tanto  á  la  acción  de  choques 
y  presiones?  ¿Y  cómo  podría  repararse  la  fístula  tegumenta¬ 
ria  encima  de  un  gran  vaso,  batido  incesantemente  por  su 
copiosa  corriente  sanguínea? 

Se  podía  contar,  es  cierto,  con  que  habría  apenas  que  to¬ 
car  á  la  tabla  interna  del  puño  que  se  presentaba  á  la  ex¬ 
ploración  en  buenas  condiciones  de  resistencia.  Aun  así  tenía 
que  pensarse  en  reforzar,  si  no  en  crear  la  pared  esternal  en 
relación  con  el  tronco  venoso. 

Por  la  fuerza  de  estas  consideraciones  llegué  á  persuadir¬ 
me  de  la  importancia  del  injerto  huesoso  en  un  caso  como 
ese.  No  necesitaba  más  que  un  pequeño  injerto,  unos  cuan¬ 
tos  fragmentos  de  hueso  que  fuesen  á  rehacer  la  horquilla 
del  esternón  destruido. 

Esos  fragmentos  ¿de  dónde  tomarlos?  ¿cómo  y  por  qué  mé¬ 
todo  implantarlos?  ¿podrían  prosperar  en  aquel  terreno  poco 
á  propósito  minado  por  una  supuración  profunda  y  crónica, 
en  aquel  sujeto  caquectizado  ya,  y  tocando  ya  á  los  límites 
de  la  longevidad  ordinaria? . .  Tales  fueron  las  cuestio¬ 

nes  que  se  me  presentaron  al  concebir  la  conveniencia  y  aun 
la  necesidad  de  practicar  el  injerto.  Recordé  entonces  las 
experiencias  de  injerto  á  que  había  asistido  en  París;  recor¬ 
dé  principalmente  las  aplicaciones  felices  de  mi  maestro  el 
Profesor  Le  Dentu,  de  quien  fui  estagiaire  durante  un  año  en 
su  servicio  quirúrgico  del  hospital  Necker. 

En  los  casos  de  resección  ó  de  excavación  de  huesos  des¬ 
truidos  por  la  tuberculosis  ó  la  osteomielitis,  Le  Dentu  prac¬ 
ticaba  siempre  el  injerto  para  reparar  la  pérdida  de  substan¬ 
cia.  Después  de  quitar  la  parte  enferma,  nos  mostraba  un 
hueso  antisépticamente  conservado,  de  una  consistencia 
blanduzca,  cartilaginosa:  lo  recortaba  ó  lo  dividía  en  múlti¬ 
ples  fragmentos,  y  lo  adaptaba  á  la  cavidad  operatoria,  de¬ 
bajo  de  lo  que  había  podido  guardar  de  periostio;  suturaba 


DR.  QUEVEDO  Y  ZUBIKTA. - EL  INJERTO  HUESOSO.  371 


este  periostio,  las  partes  blandas  adyacentes,  la  piel,  y  cana¬ 
lizaba  b  no,  según  la  indicación  particular  del  caso.  Algún 
tiempo  después  los  practicantes  del  servicio,  veíamos  al  en¬ 
fermo  con  su  miembro  operado  en  estado  de  consolidación, 
en  una  aptitud  funcional  satisfactoria. 

Los  huesos  así  injertados,  eran  huesos  de  buey,  de  bece¬ 
rro,  de  chivo,  etc.,  sometidos  á  la  decalcificación .  Un  inter¬ 
no  de  Le  Dentu,  Buscarle t,  reunió  las  principales  observacio¬ 
nes  de  esas  experiencias,  y  en  su  tesis  doctoral  (La  grejfeos- 
sease  diez  Vhomme  et  F  implanta,  f,  ion  dos  deca.lcifiés ,  par  F. 
Buscarlet.  Thése  de  París,  1891),  expuso  los  procedimien¬ 
tos  de  decalcificación  y  antisepsia  de  los  huesos,  concluyen¬ 
do  de  sus  observaciones  sobre  las  experiencias  de  Le-Dentu 
y  de  otros,  que  el  injerto  heteroplástico  de  huesos  decalcifi¬ 
cados  daba  en  el  hombre  resultados  más  ventajosos  que  los 
de  cualquier  otro  injerto  hecho  con  huesos  no  decalcifi¬ 
cados. 

Dichos  procedimientos  consistían:  en  despojar  á  los  huesos 
largos  de  su  médula,  en  privar  la  oseína,  hasta  donde  es  po¬ 
sible  y  hasta  donde  el  caso  quirúrgico  lo  indicaba,  de  sus  sa¬ 
les  terrosas,  por  medio  de  un  baño  prolongado  en  una  solu¬ 
ción  (al  10°,  al  15°,  al  20°)  de  ácido  clorhídrico,  en  antisepti- 
sarlos  después  sin  recurrir  á  la  ebullición  (que  trasformaría 
la  oseína  dotada  de  propiedades  plásticas  en  gelatina  solu¬ 
ble)  por  medio  de  la  conservación  en  una  solución  de  biclo¬ 
ruro  de  mercurio. 

Un  hecho  importante  se  destaca  en  esa  tesis,  y  es  la  tole¬ 
rancia  de  los  tejidos  para  el  fragmento  ó  fragmentos  de  hue¬ 
so  decalcificado  por  tales  procedimientos.  Implantados  en 
pleno  absceso  huesoso,  los  huesos  decalcificados  de  Le  Dentu, 
han  secado  y  llenado  el  medio  supurante.  La  cicatrización 
se  ha  hecho  en  el  término  de  dos,  de  tres  meses.  Un  joven 
de  16  años,  atacado  de  osteítis  tuberculosa  de  la  extremidad 
inferior  de  una  pierna,  y  á  quien  se  tuvo  que  resecar  siete 
centímetros  de  tibia  y  de  peroné  con  la  totalidad  del  astrá- 
galo,  ese  joven  ha  visto  su  miembro  regenerarse  y  funcionar 
satisfactoriamente  al  cabo  de  tres  meses,  gracias  á  la  im¬ 
plantación  de  un  sólo  trozo  de  hueso  largo  de  becerro,  decal¬ 
cificado. 

En  algunas  implantaciones  de  Le  Dentu  se  ha  visto  un 
hecho  significativo:  partes  ligeramente  decalcificadas  existían 
en  los  huesos  injertados  al  lado  de  otras  partes  en  un  alto 
grado  de  decalcificación.  En  tales  condiciones  la  consolida- 
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ción  y  cicatrización  del  injerto  se  hizo  esperar  más  del  pla¬ 
zo  máximo  regular  de  tres  meses.  Trayectos  fistulosos  persis¬ 
tían  en  el  foco  operatorio,  y  la  cicatrización  perfecta  no  se 
hizo  sino  hasta  que  se  extrajeron  con  pinzas  las  láminas 
huesosas  mal  decalcificadas. 

Este  hecho,  y  los  demás  resultados  felices  á  que  asistí 
en  el  servicio  de  mi  maestro  Le  Dentu,  me  decidieron  á  apli¬ 
car  el  injerto  de  hueso  decalcificado  en  el  caso  de  caries  del 
esternón  cuya  observación  presento. 

Como  se  trataba  de  una  cavidad  pequeña,  irregular,  mal 
dispuesta  para  recibir  un  grueso  fragmento  huesoso,  elegí  para 
llenarla  los  huesos  delgados  y  friables  de  un  pollo.  Los  some¬ 
tí  ala  decalcificación  en  una  solución  clorhídrica,  á  la  esteri¬ 
lización  en  el  sublimado,  y  procedí  luego  á  implantarlos. 

OPERACION  DE  UNA  FISTULA  ESTERNAL.  INJERTO  DE  HUESOS 
DE  P(5LLO  EN  EL  PUÑO  ESTERNAL  CARIADO. 

Cloroformo.  Incisión  crucial,  cuya  rama  vertical  de  unos 
4  centímetros  partió  superiormente  á  medio  centímetro  arri¬ 
ba  del  borde  normal  de  la  horquilla.  La  incisión  horizontal 
cruzando  á  la  primera  al  nivel  de  la  lístula,  se  extendió  del 
uno  al  otro  borde  lateral  del  puno.  Explorando  el  foco, 
encontré  el  ligamento  interclavicular  duro,  espeso,  como  en 
degeneración  condroide.  Debajo  de  él  mi  índice  pudo  penetrar 
hasta  la  tráquea,  debido  á  la  destrucción  considerable  de  la 
horquilla.  El  desgaste  se  extendía  en  media  luna  por  la  parte 
superior  del  mango,  con  pérdida  de  la  tabla  externa  y  del 
díploe  (si  se  me  permiten  estos  términos  tomados  de  los  que 
propiamente  se  aplican  á  las  paredes  cranianas)  y  conserva¬ 
ción  de  la  tabla  interna.  Vaciamiento  y  raspa  con  la  cuchari¬ 
lla  de  toda  la  porción  necrótica  que  circunda  la  pérdida  de 
substancia  hasta  encontrar  hueso  firme.  En  este  trabajo  de 
ablación  tienen  que  ser  comprendidas  las  facetas  de  la  ar¬ 
ticulación  esterno-clavicular  y  algo  de  la  epífisis  interna  de 
la  clavícula  izquierda.  Irrigación  antiséptica  del  campo  ope¬ 
ratorio  y  del  mediastino.  Implantación  de  cuatro  ó  cinco  pe¬ 
queños  fragmentos  de  los  huesos  de  pollo,  en  la  cavidad  ce¬ 
rrada  profundamente  por  la  tabla  interna  del  mango.  Re¬ 
sección  de  toda  la  piel  enferma,  de  suerte  que  no  queda  para 
cubrir  la  cavidad  y  el  injerto  masque  algunos  breves  colga¬ 
jos  que  no  es  posible  poner  en  contacto.  Aplicación  de  una 
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solución  fuerte  de  cloruro  de  zinc.  Canalización  con  un  tubo. 
Taponamiento  con  gasa  yodoformada  y  curación. 

Consecuencias  operatorias.  Durante  la  primera  semana 
después  de  la  operación,  el  enfermo  me  inspira  serias  inquie¬ 
tudes  por  su  senilidad  que  presenta  poca  resistencia  al  trau¬ 
matismo.  La  temperatura  sube  en  las  tardes  á  40°  41°.  Hago 
irrigaciones  abundantes  á  una  fuerte  presión  sospechando  que 
queda  pus  en  el  mediastino.  Las  curaciones  diarias,  salen 
muy  manchadas  de  serosidad  con  algo  de  pus.  El  enfermo  se 
queja  de  dolores  agudos  que  irradian  del  pecho  hacia  el  omó¬ 
plato  y  se  extienden  por  el  brazo  izquierdo.  El  menor  movi¬ 
miento  del  tórax  exacerba  sus  dolores  y  le  hace  gritar.  En  el 
curso  de  este  estado  alarmante,  un  absceso  aparece  en  la  ve¬ 
cindad  del  foco  operatorio  bajo  la  clavícula  izquierda.  Abro 
este  absceso  en  el  punto  máximo  de  fluctuación,  al  nivel  del 
segundo  espacio  intercostal  y  tengo  una  cantidad  de  pus  no 
pequeña.  Desde  este  momento  que  señala  la  evacuación  com¬ 
pleta  del  absceso  del  mediastino  por  su  punto  de  elección,  la 
mejoría  se  declara  poco  á  poco. 

Entretanto,  los  huesecitos  de  injerto  se  van  incrustan¬ 
do  en  el  fondo  del  manubrium  ¿pero  vendrá  el  tejido  embrio¬ 
nario  á  envolverlos,  se  hará  la  reparación  en  un  sujeto  tan 
viejo  y  debilitado,  en  un  punto  tan  pobre  de  partes  blandas 
circundantes?  Esta  idea  me  hace  de  nuevo  desconfiar  del 
éxito.  Uso  de  ungüentos  creosotados  y  trementinados,  aplico 
cáusticos  contra  la  atonía  de  la  llaga,  y  las  yemas  cicatriza¬ 
les  van  viniendo  del  fondo  y  de  los  lados.  Los  huesos  de  in¬ 
jerto  se  van  cubriendo,  no  sin  que  observe  el  mismo  fenóme¬ 
no  que  ha  observado  Le  Dentu:  que  láminas  óseas  mal 
decalcificadas  se  eliminan,  como  negándose  á  la  asimilación. 

En  dos  meses  la  cicatrización  llegó  á  su  término.  Queda 
sólo  la  región  escapular  izquierda  ligeramente  adolorida,  el 
brazo  izquierdo  parésico.  Noto  algo  de  parálisis  del  deltoides 
(sin  duda  por  irradiación  del  traumatismo  clavicular)  y  la 
paresia  se  corrige  con  aplicaciones  de  electricidad  farádica  en 
el  músculo  enfermo. 

Estado  actual.  Francisco  C _ ..lia  vuelto  á  ejercer  con 

regularidad  su  oficio  de  cochero  de  casa  particular.  De  su 
fístula  y  de  su  gran  cavidad  esternal  no  queda  más  que  un 
hundimiento  poco  más  pronunciado  que  el  normal  al  nivel 
de  la  horquilla.  Se  nota  allí  una  piel  de  cicatriz  sana  sobre  un 
hueso  de  nueva  formación  firme.  La  solidez  del  manubrium  se 
ha  reconstituido,  y  el  tronco  venoso  braquio-cefálico  izquier- 
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do  puede  estar  tranquilo  respecto  de  la  desnudez  y  la  infec¬ 
ción  que  le  amenazaban.  La  fiebre  vesperal  ha  desaparecido 
por  completo;  y  ahora  se  puede  ver  por  ahí  al  operado  en 
el  pescante  de  un  coche  particular  dirigiendo  garbosamente 
sus  caballos  á  pesar  de  sus  setenta  años  y  de  su  operación. 

í 


Entre  las  otras  varias  experiencias  de  injerto  huesoso 
que  se  han  practicado  en  México,  descuella  una,  muy  demos¬ 
trativa,  de  mi  maestro  el  Sr.  Dr.  Lavista,  quien  me  ha  pro¬ 
porcionado  datos  para  formar  el  siguiente  resumen: 

Injerto  huesoso  por  perdida  de  substancia  de  la  tibia, 

CONSECUTIVA  Á  UNA  FRACTURA  CONMINUTA. 

Por  el  mes  de  Agosto  de  1892,  Pedro  G.,  de  30  años  de 
edad,  cae  bajo  un  carro  cargado  de  piedra,  una  de  cuyas  rue¬ 
das  pasa  sobre  su  miembro  inferior  izquierdo  dilacerando  las 
partes  blandas  y  produciendo  en  el  tercio  medio  de  las  diáli¬ 
sis  de  la  tibia  y  del  peroné  una  fractura  conminuta.  La  he¬ 
rida  presenta  mal  aspecto,  la  reparación  no  tiene  trazas  de 
hacerse,  y  se  piensa  en  amputar  el  miembro.  En  este  estado, 
el  Dr.  Lavista  opina  que  quitando  los  fragmentos  subsisten¬ 
tes  y  activando  la  desinfección  se  podía  evitar  la  amputación 
decidida  por  uno  de  sus  colegas. 

Hace  una  desbridación  amplia  del  foco,  extrae  en  el  acto 
mismo  esquirlas,  varios  secuestros,  y  á  las  veinticuatro  ho¬ 
ras  extrae  todavía  otras  partes  huesosas  en  malas  condicio¬ 
nes.  Al  cabo  de  un  mes,  cuando  los  accidentes  flegmásicos 
habían  pasado,  el  Dr.  Lavista  reconoció  que  había  en  la  tibia 
una  pérdida  de  substancia  de  unos  cuatro  centímetros  de 
longitud. 

Ésta  pérdida  reclamaba  inevitablemente  uno  de  estos  dos 
recursos:  ó  la  ruptura  huesosa  con  acortamiento  del  miembro 
enfermo,  ó  bien  el  injerto  huesoso  que  permitiría  al  miem¬ 
bro  conservar  aproximadamente  su  longitud  fisiológica.  Ins¬ 
pirándose  en  las  ideas  y  experiencias,  por  entonces  recientes, 
de  Zehn,  el  Dr.  Lavista  optó  por  el  injerto  de  huesos  decal¬ 
cificados,  en  forma  de  róndelas. 

Valiéndose  de  una  solución  de  ácido  crómico  al  1  por  100, 
decalcificó  dos  róndelas  huesosas  de  un  centímetro  y  medio 
de  diámetro  y  un  centímetro  de  espesor,  tomados  de  un  fémur 
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de  carnero.  Luego,  inmersión  en  una  solución  de  bicloruro 
al  milésimo.  En  la  cavidad  correspondiente  á  la  pérdida  dia- 


fisaria  de  la  tibia,  el  Dr.  Lavista  fija  las  dos  róndelas  sutu¬ 
rando  la  una  á  la  extremidad  inferior  del  fragmento  superior, 
la  otra  á  la  extremidad  superior  del  fragmento  inferior.'  Cua¬ 
tro  puntos  de  sutura  hechos  con  ayuda  del  perforador  de  su 
invención,  bastan  para  asegurar  esa  fijación. 

Al  mes  de  practicado  el  injerto,  se  le  reconoció  infiltrado 
por  el  tejido  embrionario  que  vino  á  llenar  la  cavidad. 

Después  comenzó  á  extenderse,  y  á  los  dos  meses  de  la  ope¬ 
ración,  la  consolidación  y  cicatrización  llegaron  á  su  tér¬ 
mino. 

Desde  entonces  hasta  la  actualidad,  el  operado  usa  perfec¬ 
tamente  de  su  miembro  sin  que  haya  sobrevenido  acorta¬ 
miento. 


Una  observación  de  otro  tipo  de  injerto  huesoso  me  ha  si¬ 
do  suministrada  por  el  Dr.  Fernando  López,  que  intervino 
como  ayudante  en  una  experiencia  feliz  practicada  por  el 
Dr.  Vil  barreal. 

La  historia  de  esta  experiencia  y  del  caso  patológico  co¬ 
rrespondiente,  consta  m  extenso  en  un  documento  presentado 
al  2 9  Congreso  Médico  Nacional  reunido  en  San  Luis  Potosí 


en  el  mes  Noviembre  de  1894.  Dicho  documento  lleva  por 
título:  Un  caso  de  cieteodesis  de  leí  civil  cid ación  tibio— tetes  iunu. 

Se  trata  en  él  de  un  hombre,  F.  R.,  de  35  arios  de  edad, 
enfermo  desde  9  años  atrás  de  una  mielitis  que  se  manifesta¬ 
ba  por  paraplegia  circunscrita  á  los  miembros  inferiores  y  en 
estos  mismos  desórdenes  tróficos  y  de  la  sensibilidad. 

En  la  evolución  de  su  mielitis,  el  Sr.  R.  se  vio  reducido  a 
andar  con  muletas,  á  llevar  en  su  pierna  derecha  un  apara¬ 
to  ortopédico  destinado  á  enderezar  y  afirmar  su  pie  del  mismo 
lado,  convertido  poco  á  poco  en  pie  hot .  Ese  pie  se  hincha, 
se  ulcera  por  las  presiones  mortificantes  de  ios  tutores  metá¬ 
licos  del  aparato  y  por  los  apoyos  irregulares  de  su  parte  ex¬ 
terna  en  el  suelo,  durante  la  marcha.  Diversos  focos  de  os¬ 
teítis  se  declaran  en  los  huesos  del  pie  y  extremidad  inferior 
de  la  pierna,  en  relación  con  los  puntos  ulcerados;  y  ellos 
dan  origen  á  fístulas  que  supuran  constantemente. 

Pero  no  es  ese  pie  derecho  (sometido  a  una  operación  or¬ 
topédica  y  desinfectante)  el  que  es  objeto  de  la  observación 
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y  de  la  experiencia  quirúrgica  que  nos  interesa,  particular¬ 
mente  desde  el  punto  de  vista  de  nuestro  estudio  sobre  el  in¬ 
jerto  huesoso.  Ha  sido  el  pie  izquierdo  el  que  ha  servido  de 
campo  á  una  operación  nada  común  llamada  por  algunos  au¬ 
tores  artrodesis,  por  otros  enclavijamiento ,  y  la  cual  debe  en¬ 
trar  en  el  cuadro  de  las  aplicaciones  injertíferas  sobre  los 
huesos. 

Ese  pie  izquierdo  paraplégico  que  nos  ocupa,  presentaba  al 
examen  visual  los  mismos  desórdenes  que  la  pierna  corres¬ 
pondiente  (palidez,  enjutamiento,  pérdida  completa  del  sis¬ 
tema  piloso  y  zonas  de  anestesia),  excepto  la  inflamación 
y  las  fístulas,  pues  la  piel  se  conservaba  ilesa. 

Durante  el  reposo  en  el  decúbito  dorsal,  la  punta  del  pie 
caía  realizando  la  posición  de  equinismo.  En  la  marcha,  lo 
mismo  que  cuando  el  enfermo  acostado  levantaba  el  pie  so¬ 
bre  el  plano  del  lecho,  el  equinismo  se  acentuaba,  y  al  mis¬ 
mo  tiempo  el  pie  oscilaba  fuertemente,  describiendo  con  la 
punta  arcos  de  círculo  considerables,  en  torno  de  la  articu¬ 
lación  tibio-tarsiana.  Ese  pie  colgante,  oscilatorio,  chocaba 
contra  el  suelo  al  dar  el  paso,  se  doblaba  á  derecha  ó  izquier¬ 
da;  y  de  ahí  claudicación  manifiesta,  invalidez  para  la  mar¬ 
cha  del  pie  izquierdo  complicando  la  deformación  y  ulcera¬ 
ción  del  derecho  en  que  se  apoyaba  principalmente  el  en¬ 
fermo.  Los  movimientos  voluntarios  de  los  dedos  y  del  pie, 
abolidos,  los  músculos  atrofiados,  los  ligamentos  relajados 
hasta  él  punto  de  que  el  explorador  podía  jugar  como  en  un 
esqueleto  artificial  con  el  pie  en  la  muesca  tibio— peroniana, 
con  las  partes  anterior  y  posterior  del  pie  mismo,  removidas 
al  nivel  de  la  articulación  medio-tarsiana;  todos  estos  carac¬ 
teres,  unidos,  sirvieron  al  Dr.  Vil) arreal  para  emitir  el  diag¬ 
nóstico  de  pie  paralítico ,  de  polichinela  ( pied  battant  de  los 
autores  franceses) . 

La  indicación  principal  que  según  el  Dr.  Villarreal  ha¬ 
bía  que  llenar  en  ese  caso,  era  la  de  fijar  sólidamente  la  ar¬ 
ticulación  principal  del  pie,  la  tibio-tarsiana;  de  tal  suerte 
que  fuese  imposible  la  oscilación  y  la  flexión,  causas  de  la 
inseguridad  y  las  caídas  en  el  movimiento  de  progresión. 

La  intervención  quirúrgica  en  ese  sentido  fue  propuesta 
al  enfermo  y  aceptada  por  él. 

Operación  el  26  de  Julio  de  18 9 4 .--Artrodesis  ó  enclavija- 
miento  de  la  articulación  tibio-tarsiana  por  medio  del  injerto 
perforante  de  una  clavija  huesosa ,  no  decalcificada. 

Cuidados  escrupulosos  de  antisepsia  previa  del  pie  izquier- 
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do,  para  preparar  la  reunión  por  primera  intención.  Aneste¬ 
sia  local  con  la  cocaína  por  la  renuencia  del  enfermo  á  la 
cloroformización. 

Doble  incisión  longitudinal,  la  una  peroniana,  la  otra  ti¬ 
bial  interna,  según  la  práctica  profesada  por  Moreau  para  la 
resección  tibio-tarsiana.  Cada  una  de  estas  incisiones,  de  9 
centímetros  de  longitud,  descendió  hasta  el  nivel  del  astrá- 
galo.  Sección  de  los  tejidos  hasta  el  hueso.  Raspa  de  los  car¬ 
tílagos  de  revestimiento  de  las  superficies  articulares.  Luego, 
perforación  de  la  tibia,  partiendo  arriba  de  la  cara  interna 
á  cuatro  centímetros  de  la  interlínea,  dirigiéndose  oblicua¬ 
mente  hacia  atrás  y  hacia  abajo,  hasta  encontrarla  cara  su¬ 
perior  de  la  polea  astragaliana,  perforada  también  en  su  par¬ 
te  media. 

Por  la  brecha  así  practicada,  hace  pasar  el  Dr.  Villarreal 
una  clavija  huesosa,  hundiéndola  y  fijándola  á  golpes  de  mar¬ 
tillo.  Esta  clavija,  de  hueso  de  ternera,  esterilizada  y  no  de- 
calcificada,  de  0,08  centímetros  de  largo  y  0,007  milímetros 
de  diámetro,  de  cuerpo  cilindrico  y  de  extremidades  aguza¬ 
das  en  forma  triangular,  penetró  sin  causar  dolor  considera¬ 
ble  y  fijó  el  astrágalo  á  la  tibia  de  tal  manera,  que  cesó  todo 
movimiento  en  la  articulación  del  cuello  del  pie.  Sutura  in¬ 
mediata  de  las  incisiones,  nada  de  canalización  é  inmoviliza¬ 
ción  en  la  canaladura  de  Hergott. 

Tal  fué  en  sus  principales  detalles  esta  operación,  cuyos  re¬ 
sultados  felices  fueron  por  algún  tiempo  retardados,  en  vir¬ 
tud  de  un  edema  intenso  sobrevenido  en  el  pie  y  pierna. 

No  obstante,  el  día  8  de  Septiembre,  mes  y  medio  después 
de  la  operación,  la  cicatrización  de  las  incisiones  era  comple¬ 
ta,  el  edema  tendía  á  desaparecer  y  el  enfermo  pudo  hacer 
uso  de  su  pie  para  la  marcha,  provisto  de  un  aparato  conten¬ 
tivo.  El  24  del  mismo  mes  (á  los  dos  meses  de  la  operación) 
el  operado  podía  andar  sin  aparato,  con  su  pie  sólidamente 
unido  á  la  pierna  bajo  un  ángulo  ligeramente  obtuso. 

Una  operación  ulterior  sobre  el  otro  pie  (el  derecho)  aca¬ 
bó  de  proporcionar  al  antiguo  inválido  un  estado  de  aptitud 
locomotiva  satisfactorio. 

Las  conclusiones  que  se  pueden  formular  como  corolario 
natural  de  estas  observaciones-tipos,  son: 

1?  Que  el  injerto  huesoso  decalcificado  debe  entrar  larga¬ 
mente  en  la  práctica  usual  de  la  cirugía  mexicana.  El  se  re¬ 
comienda  no  sólo  para  rellenar  sólidamente  las  brechas  abier- 
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tas  en  el  esqueleto,  sino  también  como  un  agente  curativo  de 
las  viejas  supuraciones  osteíticas. 


2 ?  Que  en  los  casos  en  que  el  cirujano  necesite  algo  dife¬ 
rente  del  relleno  de  una  pérdida  de  sustancia  en  un  hueso  in¬ 
flamado  ó  traumatizado;  cuando  quiere  una  barra  de  unión 
( clavija ,  cheville  de  los  franceses)  que  sirva  de  agente  de  con¬ 
tención  entre  dos  piezas  huesosas  no  supurantes,  entonces 
prevalece  la  indicación  del  injerto  de  hueso  no  despojado  de 
sus  sales  calcáreas. 

Con  esta  práctica,  muchas  fístulas  inagotables,  muchas  re¬ 
secciones  y  amputaciones  desaparecerán  de  nuestra  estadís¬ 
tica,  y  en  su  lugar  se  registrarán  los  beneficios  de  esta  apli¬ 
cación  especial  de  la  cirugía  conservadora. 


*  - - — 

CLINICA  OUIRURGICA. 


DOS  CASOS  DE  CISTITIS  DOLOROSA  TRATADOS  POR  EL  OJAL  PERINE  AL  SIMPLE. 

CURACION. 

POR  EE  DR.  E.  R.  GARCIA. 

A  pesar  de  no  estar  conformes  todos  los  cirujanos  en  la  deno¬ 
minación  de  cistitis  dolorosa  como  entidad  morbosa  aparte,  cons¬ 
tituyendo  por  sí  misma  una  modalidad  precisa,  neta,  y  más  bien 
es  considerada  todavía  por  algunos  como  un  sindroma  ordinario, 
propio  á  todas  las  cistitis,  cualquiera  que  sea  su  naturaleza;  hay, 
sin  embargo,  que  convenir  que  es  una  variedad  de  inflamaciones 
vesicales,  que  tiene  algo  de  característico  y  propio  que  la  distin¬ 
gue,  y  bien,  de  las  demás:  lo  que  la  caracteriza,  dice  Guyón,  “no 
es  solamente  la  exageración  del  síntoma  dolor,  es  su  larga  dura¬ 
ción,  su  continuidad  y  su  constancia;  así  como  también  su  resis¬ 
tencia  á  todos  los  medios  clásicos  de  tratamiento.  Caracteríza¬ 
la,  igualmente,  la  retracción  dolorosa  de  la  vejiga,  retracción 
puramente  fisiológica,  es  verdad,  por  simple  contractura  del  mús¬ 
culo  vesical,  y  no  anatómica;  pero  trayendo,  sin  embargo,  al  más 
alto  grado  la  intolerancia  funcional  del  órgano.  En  estas  condi¬ 
ciones  de  intensidad  y  de  duración,  el  dolor  domina  completamen¬ 
te  la  situación;  deja  muy  atrás  todas  las  consideraciones  etiológicas 
y  reclama  imperiosamente  medios  especiales  de  tratamiento.  En 
una  palabra,  es  un  ser  aparte,  es  una  verdadera  entidad  morbo¬ 
sa,  á  pesar  de  la  multiplicidad  de  sus  orígenes.  En  tanto  que  por 
el  exceso  de  pus,  de  sangre  ó  por  la  transformación  amoniacal, 
es  la  enfermedad  ante  todo  la  que  tenemos  que  curar,  en  otras 
circunstancias,  en  presencia  del  síntoma  dolor,  es  éste  y  no  la  en- 
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fermedad  el  que  debe  preocuparnos.  No  basta  instituir  el  trata¬ 
miento  que  reclamen  la  naturaleza  y  causa  de  la  enfermedad, 
es  indispensable  obrar  además  por  medios  especiales  contra  el  ele¬ 
mento  dolor.” 

El  mismo  Profesor  de  Neeker,  divide  las  cistitis  dolorosas  en 
dos  grandes  grupos;  llamando  al  uno  casos  medios ,  y  grandes  ca¬ 
sos  al  otro.  Para  el  primero,  el  tratamiento  es  el  ordinario,  el  co¬ 
nocido  por  todos;  no  así  para  el  segundo,  para  el  cual  el  gran  es¬ 
pecialista  considera  como  indispensable  la  intervención  quirúrgi¬ 
ca,  con  una  sola  restricción,  el  temor  de  una  ruptura  vesical;  y 
siendo  invariablemente  la  talla  hipogástrica  en  el  hombre  y  la 
kolpo-cistotomía  en  la  mujer;  pues  rechaza  la  dilatación  del  cue¬ 
llo  usada  por  algunos  cirujanos,  por  inútil  en  los  casos  medios,  é 
insuficiente  en  los  casos  graves. 

Respecto  al  tratamiento  que  pudiéramos  llamar  médico  y  que 
con  mucha  frecuencia  da  buenos  resultados  en  las  cistitis  ordina¬ 
rias,  es  casi  totalmente  ineficaz  en  la  variedad  en  que  me  ocupo. 
¿Quién  no  usa  hoy  en  esta  afección,  hasta  con  cierto  abaso,  los  la¬ 
vados  vesicales,  empleando  las  substancias  llamadas  antisépticas 
y  las  emolientes;  las  instilaciones  de  nitrato  de  plata,  universal¬ 
mente  conocidas,  y  por  último,  las  inyecciones  de  morfina  para 
combatir  el  elemento  dolor?  Pues  bien,  respecto  á  los  lavados  ve¬ 
sicales,  aun  hechos  por  el  método  de  Ravaux  (sin  sonda),  no  sólo 
suelen  ser  ineficaces,  sino  imposibles  algunas  veces  de  practicar, 
pues  la  vejiga  no  tolera  la  dilatación,  y  bastan  cantidades  peque¬ 
ñas,  15  á  21  gramos  de  líquido,  para  protestar,  haciendo  insopor¬ 
table  la  introducción  de  mayor  cantidad.  En  cuanto  á  pretender 
llevar  este  líquido  con  sonda,  es  punto  menos  que  imposible,  y 
así  Civiale  señalaba  ya  desde  1842  que  el  dolor  determinado  por 
la  sonda  haría  más  mal  que  bien  pudiera  hacer  la  inyección.  Ne- 
latón,  en  su  Patología,  1859,  se  expresa  así:  este  método  (los  la¬ 
vados  vesicales  con  sonda)  suele  ser  realmente  útil,  desgracia¬ 
damente  no  es  siempre  aplicable  á  causa  de  la  excesiva  sensibili¬ 
dad  de  la  vejiga  y  del  dolor  que  determina  la  introducción  de  la 
sonda. 

Cuanto  á  las  instilaciones  de  nitrato  de  plata,  si  es  verdad  que 
su  eficacia  está  ya  bien  comprobada  en  las  cistitis  ordinarias,  so¬ 
bre  todo  en  las  blenorrágicas,  es,  en  cambio,  muy  discutible  en 
las  dolorosas;  pues  no  pocas  veces  acontece  que  lejos  de  mejorar¬ 
las  las  agrava,  y  es  casi  la  regla  para  la  tuberculosa  y  cancerosa, 
que  son  como  se  sabe,  la  variedad  más  común  de  cistitis  dolo- 
rosas. 

Por  último  ¿quién  no  conoce  los  peligros  presentes  y  futuros 
de  las  inyecciones  de  morfina?  Un  enfermo  que  está  obligado  á 
hacer  uso  de  ellas  diariamente  y  aun  varias  veces  en  el  día,  y 
esto  por  cierto  tiempo,  queda  expuesto  casi  con  seguridad  á  ser 
morfiómano;  pero  á  mayor  abundamiento,  si  con  el  padecimiento 
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vesical  coincide  una  afección  renal,  la  morfina  puede  determinar 
accidentes  serios.  Es  un  hecho  demostrado  que  este  medicamen¬ 
to  disminuye  la  cantidad  de  orina. 

Queda,  pues,  sólo  el  tratamiento  quirúrgico,  y  éste,  ya  lo  he¬ 
mos  dicho:  es  casi  para  todos  los  especialistas  la  talla  hipogástri- 
ca  para  hombre  y  la  kolpo-cistotomía  para  la  mujer.  Ahora  bien, 
¿cuál  puede  ser  la  verdadera  utilidad  de  la  cistotomía?  Yo  siem¬ 
pre  he  creído  que  en  estas  circunstancias  su  efecto  es  sólo  el  re¬ 
poso  del  órgano;  es,  pues,  puramente  mecánico  hacerlo  funcio¬ 
nar  pasivamente,  á  la  vez  que  hacerlo  más  accesible  y  poder  lle¬ 
var  á  él  los  medios  apropiados  que  modifiquen  su  alteración.  Si 
tal  es  cierto,  natural  parece  que  deben  escogerse  aquellos  medios 
que  llegando  al  mismo  resultado,  causen  menos  estragos,  expon¬ 
gan  menos  á  un  fracaso  ó  accidente,  y  estén  al  alcance  de  los  más 
inexperimentados;  y  bien,  en  una  talla  hipogástrica  y  un  simple 
ojal  perineal,  fácil  es  decidirse  por  lo  segundo,  sin  vacilar.  Con 
efecto,  la  primera,  no  obstante  que  cada  día  tiende  á  vulgarizar¬ 
se,  y  gracias  á  los  progresos  de  la  cirugía  moderna  á  simplificar¬ 
se  en  su  técnica  y  sus  consecuencias,  es,  sin  embargo,  una  ope¬ 
ración  delicada  que  requiere  cierta  habilidad  y  práctica,  así  como 
también  reclama  un  personal  adiestrado  y  un  instrumental  adhoc; 
esto  sin  contar  con  que  las  condiciones  mismas  del  órgano  pudieran 
ser  en  un  momento  dado  un  obstáculo,  y  serio,  para  su  ejecución, 
no  sólo  en  el  acto  de  operar,  sino  también  después  de  esto,  pues 
la  canalización  es  difícilmente  tolerada.  En  tanto  que  el  ojal  pe¬ 
rineal  es  una  operación  mucho  más  sencilla,  más  inocente,  al  al¬ 
cance  de  todos,  fácilmente  practicable  por  cualquiera  y  en  cual¬ 
quiera  parte;  no  necesita  ni  el  instrumental  ni  el  personal  que  la 
anterior,  y  por  último,  el  funcionamiento  de  la  vejiga  es  más  fá¬ 
cil;  pues  basta  la  sonda  común  de  Nelatón  números  22  ó  24,  su¬ 
ficientemente  perforada,  fácil  de  adquirir  en  todas  partes,  en  cam¬ 
bio  de  los  tubos-sifón  de  Terrie,  que  aparte  de  su  funcionamien¬ 
to  delicado,  no  abundan  en  nuestros  arsenales. 

No  pretendo,  por  supuesto,  que  mi  procedimiento  sea  origi¬ 
nal,  no,  ni  mucho  menos;  el  mismo  Guyón*  tantas  veces  citado, 
ha  aconsejado  en  algunos  casos  la  talla  perineal  en  substitución 
de  la  hipogástrica,  abandonándola  no  sé  porqué  razón.  Eos  ciruja¬ 
nos  americanos  han  hecho  la  dilatación  del  cuello,  pero  esta  par¬ 
simoniosa  intervención  no  ha  dado,  al  menos  que  yo  sepa,  resul¬ 
tados  favorables.  Mi  objeto  es,  como  bien  claro  se  ve,  señalar  dos 
hechos  que  si  es  cierto  nada  pueden  concluir,  sí  creo  deben  men¬ 
cionarse  siquiera  para  hacer  constar  que  la  práctica  que  yo  he 
seguido  es  de  adoptarse  así  por  la  sencillez  de  su  ejecución,  co¬ 
mo  por  los  resultados  obtenidos. 

He  aquí  mis  dos  observaciones: 

1^  Observación. — H.  N. ,  de  37  años,  viudo  y  de  oficio  lico¬ 
rero,  de  buena  constitución  y  sin  antecedentes  patológicos.  Ha- 
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ce  siete  años  tuvo  una  primera  blenorragia  acompañada  de  bala- 
no-postitis  y  vegetaciones,  la  que  fué  tratada  por  un  médico  por 
algún  tiempo,  con  las  medios  usuales,  asi  como  también  sus  otros 
padecimientos,  los  que  cedieron  fácilmente;  no  así  la  blenorra¬ 
gia,  por  lo  cual  el  enfermo  abandonó  á  su  médico  y  se  trató  él 
mismo,  ya  con  las  múltiples  inyecciones  de  patente,  ya  con  re¬ 
medios  llamados  caseros,  así  internos  como  locales.  Once  meses, 
dice  él,  duró  su  afección,  aunque  no  en  el  período  agudo,  desa¬ 
pareciendo  casi  sin  que  él  se  apercibiera.  Dos  años  más  tarde  con¬ 
trajo  una  nueva  blenorragia  que  él  califica  de  más  grave  que  la 
anterior,  pues  en  esta  ocasión  tuvo  uretrorragias,  fué  muy  dolo- 
rosa,  era,  en  una  palabra,  la  chaudepisse  cor  dé.  Recurrió  á  su  mé¬ 
dico,  y  en  esta  vez  su  constancia  hizo  que  el  tratamiento  fuera 
más  eficaz,  á  lo  menos  para  las  manifestaciones  agudas,  que 
desaparecieron  en  treinta  ó  cuarenta  días,  quedando  después  ese 
pequeño  escurrimiento  gotoso ,  digamos  así,  de  un  aspecto  espe¬ 
cial,  que  se  presenta  entre  los  labios  del  meato  y  que  se  conoce 
con  el  nombre  de  gota  militar ,  la  que  conservaba  hasta  el  día  en 
que  vino  á  consultarme: 

Refiere  mi  enfermo  que  cuando  comenzó  para  él  el  alivio  de 
su  segunda  blenorragia,  notó  que  la  micción  era  más  frecuente, 
que  su  orina  era  ligeramente  turbia  y  que  el  chorro  de  la  orina 
era  al  principio  en  abanico  y  más  tarde  en  espiral.  •  \ 

Desde  aquella  época  su  orina  había  seguido  siempre  más  ó  me¬ 
nos  turbia,  aunque  ha  tenido  temporalidades  en  que  se  limpia, 
transparente,  atribuyendo  el  enfermo  aquellos  cambios  al  uso  de 
diversas  aguas  que  le  aconsejaban,  tales  como  la  grama  y  la  ja¬ 
maica. 

En  el  mes  de  Diciembre  de  94,  y  á  consecuencia  de  algunos 
excesos,  su  padecimiento  blenorrágico  se  exacerbó,  sin  nueva  ino¬ 
culación,  y  sobrevinieron  síntomas  de  cistitis  bastante  intensos, 
con  su  cuadro  característico  y  dolores  subagudos  en  la  región 
lombar.  Todo  este  conjunto  fué  mejorado  más  ó  menos  por  el  uso 
de  pociones  benzoicas,  algunos  balsámicos  y  baños  de  vapor,  pe¬ 
ro  sin  obtener  su  curación  completa,  y  así  en  Julio  de  95,  mi  en¬ 
fermo  se  encontraba  en  las  condiciones  siguientes:  estado  gene¬ 
ral  bien  desmejorado;  había  perdido  en  peso,  según  él,  15  libras; 
su  apetito  muy  disminuido,  con  repugnancia  para  casi  todos  los 
alimentos;  dormía  poco,  porque  su  sueño  era  interrumpido  por 
la  necesidad  de  orinar,  que  se  hacía  sentir  casi  con  igual  frecuen¬ 
cia  en  la  noche  como  en  el  día  y  cada  25  ó  30  minutos,  la  mic¬ 
ción  era  muy  dolorosa,  la  orina  muy  turbia  y  de  olor  amoniacal. 
Explorando  la  región  hipogástrica  despertaba  dolor  á  la  presión, 
aunque  no  muy  intenso;  el  tacto  rectal  era  soportado,  pero  al 
combinarlo  con  la  presión  hipogástrica  despertaba  dolor  muy  vi¬ 
vo.  La  exploración  uretral,  con  los  exploradores  olivares  de  Gu- 
yón,  era  poco  dolorosa  en  toda  la  extensión  del  canal,  permitién- 
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dome  reconocer  dos  estrechamientos  franqueables  (con  el  núm. 
12)  en  la  región  peniana  muy  cerca  uno  del  otro,  y  un  tercero 
en  la  porción  membranosa,  más  resistente  que  los  anteriores.  Sin 
embargo,  gracias  al  empleo  sucesivo  de  números  inferiores  de 
sondas,  hasta  el  que  primero  había  logrado  pasar,  llegué  al  cue¬ 
llo  sin  dificultad,  entrando  á  la  vejiga.  La  presión  de  la  oliva  de 
la  sonda  sobre  las  paredes  era  muy  dolorosa,  principalmente  en 
el  fondo.  No  pudiendo  emplear  el  explorador  metálico,  me  con¬ 
formé  con  los  datos  recogidos  por  el  de  goma,  respecto  á  la  exis¬ 
tencia  de  un  cálculo,  ó  alteraciones  en  las  paredes  del  órgano,  los 
que  fueron  negativos. 

Después  de  mi  exploración  y  queriendo  interrogar  el  funciona¬ 
miento  de  la  vejiga,  hice  una  inyección  caliente  intra-vesical,  de 
solución  bórica  al  4  por  ciento,  con  la  jeringa  de  hidrocele,  no¬ 
tando  que  aquella  vejiga  no  podía  tolerar  más  de  50  ó  60  gramos, 
pues  el  dolor  era  intenso  y  se  acompañaba  de  deseos  de  defecar. 
Repetí  varias  veces  mi  inyección  y  siempre  con  el  mismo  resultado. 

Con  el  cuadro  que  acabo  de  trazar  me  creí  autorizado  á  diag¬ 
nosticar:  estrechamientos  múltiples,  franqueables,  de  origen  ble- 
norrágico;  cistitis  dolorosa  del  mismo  origen. 

Aquel  día  prescribí  dos  inyecciones  hipodérinicas  de  morfina  de 
un  centigramo;  benzoato  de  sosa,  3  gramos,  en  una  poción,  más  el 
lavado  vesical  que  practiqué  en  mi  exploración  y  que  repetí  en  la 
misma  forma  por  la  noche,  instilaciones  de  nitrato  de  plata  (2 
por  ciento)  10  gotas  dos  veces  al  día. 

No  obstante  este  tratamiento,  las  micciones  fueron  más  dolo- 
rosas  y  más  frecuentes,  pues  se  sucedían  cada  10  y  15  minutos. 

Con  aquel  plan  modificado  más  ó  menos  y  sostenido  por  cerca 
de  15  días,  mi  enfermo  no  consiguió  alivio,  é  imperiosamente  me 
reclamaba  un  tratamiento  más  enérgico,  cualquiera  que  él  fuera. 
Propúsele  la  intervención  quirúrgica  y  sin  vacilar  fué  aceptada. 

El  día  25  de  Julio  de  95  procedí  á  practicarle  el  ojal  perineal, 
simple,  siguiendo  la  sencilla  técnica  de  nuestra  profesor  Lavista, 
que  combina  en  sus  enfermos  de  estrechamientos  uretrales  la  ure- 
trotomia  interna  con  la  ojalera;  canalizando  así  la  uretra  como  la 
vejiga  con  sondas  de  Nelatón;  en  la  primera  un  núm.  18  ó  20  y 
en  la  segunda  un  núm.  22  ó  24;  á  las  que  con  el  termocauterio 
hace  múltiples  perforaciones  que  favorecen  admirablemente  su 
funcionamiento.  La  sonda  de  la  uretra  es  sacada  por  la  herida 
perineal,  y  pueden  hacerse  los  lavados  así  por  el  cabo  superior 
como  por  el  inferior.  Canalizadas  á  satisfacción  tanto  la  uretra 
como  la  vejiga,  hice  varios  lavados  con  solución  caliente  de  per- 
manganato  de  potasa,  1  por  5  000,  logrando  dilatar  la  vejiga  con 
cantidades  mayores  de  150  gramos.  Todo  el  día  fué  bastante  bue¬ 
no,  excepto  las  molestias  del  cloroformo.  La  temperatura  37.6; 
en  la  noche  repetí  mis  lavados  con  pequeñas  cantidades  bien  to¬ 
leradas.  Nada  de  alimento  por  intolerancia  gástrica. 
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Segundo  día:  en  la  mañana,  la  temperatura  37.1,  lavados  con 
la  misma  solución  caliente  de  perinanganato,  pudiendo  la  vejiga 
soportar  80  y  100  gramos.  Poción  gomosa  con  3  gramos  de  ben¬ 
zoato  de  sosa;  alimentación:  leche,  una  taza  cada  3  horas.  Repe¬ 
tición  de  los  lavados  en  la  noche,  con  iguales  cantidades  inyec¬ 
tadas  y  bien  toleradas.  Temperatura  37  3.  El  dolor  sólo  se  ma¬ 
nifiesta  en  los  movimientos  del  enfermo  cuando  la  sonda  choca 
contra  las  paredes  de  la  vejiga. 

Tercero  y  cuarto  día:  se  sigue  el  mismo  método;  los  lavados 
son  casi  indolentes,  el  apetito  comienza  á  despertarse,  y  la  leche 
como  exclusivo  alimento  de  que  ha  hecho  uso  en  los  cuatro  días 
transcurridos,  es  insuficiente.  La  orina,  aunque  no  totalmente 
limpia,  no  es  fétida. 

Quinto  día:  se  retira  la  sonda  uretral  por  intolerancia,  se  desin¬ 
fecta  la  uretra  como  siempre.  Ra  vejiga  sigue  funcionando  muy 
bien,  no  hay  dolor,  la  orina  como  el  día  anterior.  El  enfermo 
duerme  muy  bien  y  se  ocupa  en  leer. 

Continúan  los  lavados  con  agua  esterilizada,  caliente;  se  su-, 
prime  todo  medicamento  interno,  se  aumenta  el  alimento,  y  así 
variando  siempre  ventajosamente,  se  llega  al  18?  día,  en  que  el 
enfermo  tiene  su  orina  limpia,  no  ha  habido  dolor,  ni  espontá¬ 
neo  ni  provocado,  come  muy  bien,  casi  su  ración  habitual;  la  ve¬ 
jiga  tolera  lo  que  se  le  pone,  y  el  tubo-sonda  se  retira. 

Por  dos  ó  tres  días  sale  una  poca  de  orina  por  la  herida  peri- 
neal,  y  poco  á  poco  aumenta  por  la  uretra;  la  micción  se  hace  sin 
dolor  y  cada  3  horas.  Se  hace  la  dilatación  uretral  con  las  sondas 
llenas  de  Guyón,  y  muy  pronto  se  llega  al  núin.  50. 

Ra  herida  queda  definitivamente  cicatrizada  el  14  ó  15  de  Agos¬ 
to,  y  el  enfermo  es  dado  de  alta,  aconsejándole  se  pase  sus  son¬ 
das  una  vez  por  semana  lo  que  cumple  por  algún  tiempo. 

No  hace  mucho  he  visto  al  enfermo  y  se  conserva  muy  bien. 

2?  Oskrv ación. — M-  F. ,  alférez  de  caballería,  19  años,  solte¬ 
ro  y  de  excelente  constitución.  Excepción  hecha  de  algunos  pa¬ 
decimientos  propios  de  la  infancia,  no  ha  tenido  en  la  adolescen¬ 
cia  sino  un  chancro  blanco,  bubón  supurado  y  dos  blenorragias; 
la  primera,  en  Mayo  de  1894,  que  él  mismo  se  curó  con  inyec¬ 
ciones  de  vino  aromático  y  cápsulas  de  sándalo  tomadas  por  al¬ 
gún  tiempo.  Duró  esta  afección  un  mes,  poco  más  ó  menos.  Ra 
segunda  la  atrapó  en  Noviembre  próximo  pasado,  y  desde  luego, 
animado  por  los  buenos  resultados  que  le  había  dado  su  trata¬ 
miento  anterior,  lo  puso  desde  luego  en  práctica,  aunque  no  con 
tan  buena  fortuna  como  en  aquella  vez.  Todas  las  inyecciones  co¬ 
nocidas  por  el  vulgo  y  vendidas  en  el  comercio,  fueron  emplea¬ 
das  por  nuestro  oficial,  asociadas,  por  supuesto,  con  un  tratamien¬ 
to  interno  en  el  que  figuraban  en  primer  lugar  los  balsámicos 
tan  conocidos  por  estos  enfermos,  como  el  mático,  la  cubeba,  el 
sándalo,  etc.  Agotada  su  terapéutica,  ocurrió  á  un  médico,  y  és- 
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te  lo  trató  por  los  lavados  uretrales  y  las  instilaciones  de  nitrato 
de  plata,  sin  mejor  éxito. 

A  mediados  de  Diciembre  último,  y  á  consecuencia  de  las  fa¬ 
tigas  del  servicio,  así  como  también  por  las  fatigas  del  baile,  mi 
enfermo  es  atacado  de  orquitis  y  á  la  vez  aparecen  los  síntomas 
de  la  cistitis  específica.  Era  el  21  de  Diciembre  cuando  lo  veía 
por  primera  vez,  y  su  estado  era  el  siguiente:  micción  frecuente 
y  muy  dolorosa;  orina  sucia  y  amoniacal;  tenesmo  rectal,  muy 
vivo;  presión  en  el  hipogastrio,  dolorosa;  tacto  rectal,  insopor¬ 
table;  falsas  sensaciones  de  defecar  espontáneamente.  La  explo¬ 
ración  uretral,  fácil,  pues  el  canal  está  libre,  y  no  era  doloroso 
él  paso  de  la  sonda  olivar  (  núm.  18),  que  penetró  muy  bien  has¬ 
ta  el  cuello,  pero  al  llegar  ahí  produjo  dolor  muy  vivo,  lo  mis¬ 
mo  que  al  tocar  con  ella  las  paredes  de  la  vejiga. 

Intenté  hacer  lavados  intra- vesicales  con  solución  bórica  ca¬ 
liente,  y  con  la  jeringa  de  hidrocele,  como  de  costumbre,  y  ape¬ 
nas  pude  hacer  entrar  70  gramos,  sintiendo  en  los  dedos  muy 
claramente  la  resistencia  de  la  vejiga  para  mayor  cantidad,  des¬ 
pertando  además  el  dolor  en  el  enfermo;  repetí  varias  veces  mis 
pequeñas  inyecciones,  y  siempre  con  el  mismo  resultado:  dolor 
y  tenesmo. 

El  diagnóstico  no  presentaba  dificultad;  se  trataba  de  una  cis¬ 
titis  dolorosa. 

Pensando  en  aquel  caso,  como  siempre,  lo  inconveniente  que 
es  para  un  oficial  del  ejército  el  abuso  de  las  inyecciones  de  mor¬ 
fina,  me  abstuve  de  practicarlas,  substituyéndolas  por  lavativas 
laudanizadas  y  supositorios  de  morfina,  aplicaciones  de  hielo  en 
los  testículos,  benzoato  de  sosa  al  interior,  instilaciones  de  nitra¬ 
to  de  plata  y  pequeños  lavados  vesicales  con  solución  bórica,  dos 
veces  al  día;  tal  filé  el  tratamiento  que  segní  por  espacio  de  una 
semana  sin  conseguir  gran  cosa. 

En  efecto,  las  micciones  seguían  cada  media  hora,  poco  más 
ó  menos,  v  eran  dolorosas;  la  orina  sucia  y  fétida,  las  instilacio¬ 
nes  eran  muy  dolorosas,  causando  un  verdadero  pujo  que  se  pro¬ 
pagaba  al  recto;  el  sueño  era  interrumpido  por  la  frecuencia  de 
orinar,  pues  la  vejiga  no  guardaba  sino  muy  pequeñas  cantida¬ 
des,  y  los  lavados,  aunque  no  tan  dolorosos  en  pequeñas  canti- 
des,  parecían  ineficaces. 

Propuesta  la  intervención  quirúrgica  y  aceptada  por  el  enfer¬ 
mo,  practiqué  un  ojal  perineal,  el  más  simple,  el  27  del  citado  mes. 
Ningún  accidente  durante  la  operación.  Las  consecuencias  post¬ 
operatorias  fueron  muy  felices.  Canalicé  la  vejiga  con  la  sonda 
clásica  de  Nelatón,  núm.  24,  perforada,  y  lavé  á  mi  satisfacción 
con  solución  de  permanganato.  Repetí  mis  lavados  del  mismo 
modo  en  la  noche.  Temperatura  37.2.  No  fué  muy  doloroso  el 
lavado. 

Segundo  día:  Dos  lavados  igualmente  hechos  que  fueron  bien 
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tolerados.  Temperatura  37.  Benzoato  de  sosa  al  interior,  3  gra¬ 
mos;  leche  cada  tres  horas;  sangre  en  el  aqósito,  se  cambia  y  se 
tapona  con  gasa  yodoformada. 

Tercero  día:  Nada  notable.  Estado  general  satisfactorio,  ori¬ 
na  no  muy  sucia;  apetito  regular;  sigue  su  poción  benzoica. 

Cuarto  día:  Dos  lavados  con  agua  esterilizada  caliente,  guar¬ 
dando  ls  vejiga  más  de  100  gramos  sin  gran  dolor.  Temperatura 
normal.  Su  misma  poción  y  leche  cada  tres  horas. 

Quinto  día:  Sus  dos  lavados  sólo  con  agua  caliente,  que  son 
muy  bien  tolerados.  Orina  casi  limpia;  se  suspende  la  mediación 
interna  y  se  aumentan  los  alimentos:  caldo,  sopa  y  leche.  La  or¬ 
quitis  ha  mejorado  notablemente;  se  retira  el  hielo,  sólo  el  epi- 
dídimo  está  duro  y  doloroso  á  la  presión. 

Del  sexto  al  duodécimo  día,  se  sigue  el  mismo  método,  au¬ 
mentando  prudencialmente  el  alimento.  Los  lavados  son  ya  perfec¬ 
tamente  tolerados,  y  la  vejiga  guarda  los  180  gramos  que  es  la 
capacidad  de  la  jeringa  usada;  en  el  intervalo  de  ellos,  el  órgano 
funciona  bien,  la  orina  es  limpia,  ningún  reflejo  por  el  recto.  El 
enfermo  se  alimenta  casi  como  en  salud  y  se  retira  la  canaliza¬ 
ción  á  los  catorce  días. 

Como  es  frecuente,  la  orina  escurrió  por  dos  días  por  la  heri¬ 
da  en  pequeña  cantidad,  y  la  micción  no  se  hace  muy  bien  por 
la  uretra.  Coloqué  una  pequeña  sonda  blanda  en  el  canal,  que 
retiré  36  horas  después.  La  orina  sale  por  la  uretra  casi  en  su 
totalidad  cada  2  horas,  y  poco  más,  escurriendo  algunas  gotas 
por  la  herida;  cuatro  días  después  de  retirada  la  canalización  el 
enfermo  deja  la  cama. 

El  día  13  de  Enero,  y  á  los  18  días  de  la  intervención,  fué  da¬ 
do  de  alta  el  enfermo,  aconsejándole  algunas  medidas  higiéni¬ 
cas  por  algunos  días.  Actualmente  ha  vuelto  á  su  servicio  desem¬ 
peñando  sus  fatigas  sin  inconveniente. 


LA  SEROTERAPIA  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  LEPRA, 

(COMÜNIC ACIONES  HECHAS  A  LA  ACADEMIA  N.  DE  MEDICINA  DE  BOGOTÁ  COLOMBIA) 

POR  EL  DR.  JUAN  DE  D.  CARRASQUILLA  L. 

( Continua ) . 

TERCERA  COMUNICACION. 


Señor  Presidente: 

Cumplo  hoy  la  oferta  que  hice  en  mi  precedente  comunicación  (. se¬ 
sión  del  22  de  Noviembre  de  1895),  de  informar  acerca  de  la  manera  de 
aplicar  la  medicación  seroterápica  al  tratamiento  de  la  lepra  griega, 

y 
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Ya  manifesté  en  mi  primera  comunicación  ( sesión  del  día  jo  de  Agos¬ 
to  de  idpj)  que  «no  pudiendo  hacerse  el  cultivo  del  bacilo  de  la  lepra, 
me  había  propuesto  aplicar  el  método  seguido  por  el  profesor  Ch.  Ri- 
chet  para  el  tratamiento  de  la  sífilis,  cuyo  microbio  tampoco  se  ha 
podido  cultivar,»  y  que,  en  consecuencia,  «procedí  á  sangrar  un  en¬ 
fermo  de  lepra  y,  con  el  suero  de  la  sangre  de  éste,  inoculé  primero 
un  cabrito  y  luego  un  caballo;  transcurridos  algunos  días,  se  hizo  & 
estos  animales  uua  sangría  de  la  yugular  y  se  tomó  el  suero,  etc.» 
(  Véase  la  comunica cióri) . 

Desde  entonces  dejé,  pues,  consignado  el  principio  en  que  me  ha¬ 
bía  apoyado  para  el  procedimiento,  y  al  mismo  tiempo,  expuesto  el 
tratamiento  seguido  en  los  primeros  enfermos;  sólo  faltaba  entrar  en 
algunos  detalles  que  permitieran  verificar  mis  experimentos,  y  esto 
es  lo  que  me  propongo  hacer  en  esta  comunicación. 

I 

La  primera  operación  que  se  practica,  como  quedó  dicho,  es  la  san¬ 
gría  de  un  enfermo  leproso.  En  esta  operación  hay  que  considerar  el 
estado  del  enfermo,  el  período  de  la  enfermedad,  la  forma  de  ésta  y, 
por  último,  el  manual  operatorio. 

Por  regla  general  no  he  sangrado  sino  enfermos  adultos,  que  no  re¬ 
velan  signos  de  caquexia,  que  no  se  hallen  en  estado  de  miseria  fisio¬ 
lógica;  los  niños,  las  mujeres  débiles,  anémicas,  los  ancianos  exte¬ 
nuados,  no  he  creído  conveniente  sangrarlos.  En  la  mayoría  de  los 
casos,  me  he  limitado  á  una  sola  sangría;  en  casos  excepcionales  he 
dado  dos  sangrías,  con  cinco  días  de  intervalo,  á  individuos  vigorosos 
y  cuando  se  hallaban  en  estado  de  subvenir  cómodamente  á  su  ali¬ 
mentación. 

La  sangría  no  se  practica,  como  lo  han  creído  algunos,  con  objeto 
medicinal,  por  vía  de  tratamiento  previo  para  el  empleo  de  la  serote- 
rapia;  sino  únicamente  por  necesidad,  por  obtener  el  suero  que  ha  de 
inyectarse  después  al  caballo.  Aunque  algunos  han  creído  observar 
que  la  medicación  obra  con  más  actividad  en  los  enfermos  sangrados, 
por  mi  parte  no  he  podido  notar  ninguna  diferencia,  ni  recomiendo 
esta  operación  como  medio  curativo. 

Mi  deseo  desde  el  principio  fué  elegir  el  enfermo  que  había  de  san¬ 
grar,  para  aprovechar  el  momento  en  que  se  hallase  en  uno  de  esos 
accesos  que  ofrece  la  enfermedad  periódicameute,  porque  supongo  que 
es  entonces  cuando  la  sangre  se  halla  en  mejores  condiciones,  cuando 
contiene  mayor  toxicidad  ó  potencia,  si  así  puede  decirse,  para  obrar 
sobre  el  organismo  de  los  animales  que  la  reciben.  En  esto  me  guia¬ 
ba  la  idea  de  seguir  las  indicaciones  del  profesor  Richet,  quien  eligió 
el  período  de  mayor  actividad  de  la  sífilis,  el  momento  de  plena  erup¬ 
ción  de  pápulas  y  roséola,  para  sangrar  los  enfermos.  Mas,  en  la  le¬ 
pra,  no  sólo  me  es  desconocido  el  momento  de  mayor  actividad  de  la 
enfermedad,  sino  que  la  necesidad  me  ha  obligado  á  sangrar  indistin¬ 
tamente  los  enfermos  que  he  podido  conseguir,  sin  atender  al  período 
de  la  enfermedad,  ni  á  su  forma,  ni  á  ninguna  otra  circunstancia.  Se¬ 
ría  interesante  elegir  el  momento  oportuno  para  hacer  la  sangría  y 
aplicar  á  un  mismo  caballo  sueros  provenientes  de  enfermos  que  ofrez- 
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can  la  mayor  analogía  que  sea  posible  en  las  manifestaciones  de  la 
enfermedad,  en  el  período  de  su  evolución  y  en  el  tipo  á  que  perte¬ 
nezca.  Esto,  que  no  me  ha  sido  posible  hacer  en  las  desfavorables 
condiciones  en  que  he  estado  colocado  por  falta  de  un  número  sufi¬ 
ciente  de  enfermos,  se  podría  hacer  en  los  lazaretos,  y  disponiendo  de 
tiempo  suficiente,  de  personal  adecuado  y  de  todos  los  recursos  que 
para  un  experimento  de  la  naturaleza  de  éste  se  requieren. 

Empero,  no  creo  absolutamente  necesario  este  experimento:  dada 
la  unidad  de  la  lepra,  lo  que  quiere  decir  que  es  siempre  uno  mis¬ 
mo  el  microbio  que  la  produce,  cualquier  enfermo  y  cualelesquie- 
ra  que  sean  las  circunstancias  en  que  se  halle  al  momento  de  sangrar¬ 
lo,  suministra  suero  que,  inyectado  en  un  animal  refractario,  obra  en 
éste  comunicándole  á  su  sangre  propiedades  medicinales  cuando  se 
aplica  al  organismo  humano.  Cualquiera  que  sea  la  teoría  que  se  aduz¬ 
ca  para  explicar  este  hecho,  lo  cierto  es  que  por  este  procedimiento, 
como  lo  demuestran  numerosos  experimentos,  la  acción  del  agente 
morbígeno  cesa  de  manifestarse  en  el  individuo  desde  que  recibe  las 
inyecciones  de  suero.  Así  me  lo  ha  enseñado  la  experiencia  en  el 
tiempo  que  llevo  de  aplicar  este  procedimiento  seroterápico  al  trata¬ 
miento  de  la  lepra.  No  obstante,  he  podido  notar  á  menudo  que  el 
su^ro  obtenido  de  la  sangre  de  los  leprosos,  varía  considerablemente 
por  su  aspecto — no  he  practicado  ningún  análisis — según  sean  las  le¬ 
siones  observadas  en  el  enfermo:  en  los  casos  de  ulceraciones  muy  nu¬ 
merosas,  de  larga  duración  de  la  enfermedad,  de  malas  condiciones 
higiénicas  y  climatológicas,  el  suero  se  presenta  lechoso,  de  colora¬ 
ción  á  veces  verdosa,  de  olor  sui generis,  muy  repugnante;  mientras 
que  cuando  el  enfermo  se  encuentra  en  otras  condiciones,  el  suero  es 
amarillo,  sin  olor,  taansparente,  y  se  conserva  sin  alteración,  lo  que 
no  sucede  con  el  otro.  Además,  al  hacer  las  inyecciones  en  los  caba¬ 
llos,  también  he  tenido  ocasión  de  observar  efectos  diferentes,  según 
la  clase  de  suero:  con  el  primero,  los  caballos  se  ponen  tristes  desde 
el  primer  momento,  bajan  la  cabeza  y  dan  señales  inequívocas  de  pa¬ 
decer;  con  el  segundo  nada  de  esto  se  observa,  en  igualdad  de  cir¬ 
cunstancias. 

Ea  sangría  se  practica  de  la  manera  que  se  halla  descrita  en  todos 
los  tratados  de  cirugía  menor;  nada  tengo  que  decir  acerca  de  ella;  só¬ 
lo  recomendar  las  mayores  precauciones  para  evitar  cualquiera  causa 
de  infección. 

Ea  sangre  se  recibe  en  un  probeta  graduada  ó  en  un  vaso  de  vidrio 
cualquiera,  cuya  capacidad  haya  sido  previamente  determinada;  lo 
esencial  es  que  haya  sido  desinfectado  cuidadosamente,  lo  que  se  con¬ 
sigue  haciéndolo  hervir  durante  un  cuarto  de  hora,  secándolo  con  al¬ 
godón  hidrófilo  y  teniéndolo  cubierto  hasta  el  momento  de  recibir  la 
sangre. 

Ea  cantidad  de  sangre  que  se  extrae  varía  entre  ioo  y  250  centí¬ 
metros  cúbicos,  según  el  estado  del  enfermo;  casi  todos  soportan  bien 
una  sangría  de  250  centímetros  cúbicos  y  esta  es  la  cantidad  que  acos¬ 
tumbro  sacarles  en  una  sangría. 

El  vaso  en  que  se  recibe  la  sangre  debe  cubrirse  inmediatamente 
con  una  capa  delgada  de  algodón  desinfectado  sobre  la  cual  se  pone 
un  disco  de  vidrio  plano  para  sostenerla  y  completar  la  cerradura.  En 
este  estado  se  lleva,  cuidando  de  no  agitarlo,  á  una  pieza  ventilada, 
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se  coloca  en  un  anaquel,  al  abrigo  de  la  luz  cuya  acción  química  obra 
poderosamente  sobre  el  suero,  y  se  deja  allí  en  absoluta  quietud.  En 
climas  como  el  de  Bogotá,  cuya  temperatura  media  es  de  i4°5  del  cen¬ 
tígrado,  no  hay  necesidad  de  recurrir  á  ningún  medio  para  evitar  la  ac¬ 
ción  nociva  del  calor;  pero  en  lugares  de  mayor  temperatura,  deberá 
rodearse  el  vaso  de  agua  ó  de  disoluciones  frigoríficas  para  conservar 
un  ambiente  frío,  pero  sin  pretender  bajar  demasiado  el  grado  de  ca¬ 
lor,  lo  que  retardaría  la  separación  del  suero.  En  las  condiciones  an¬ 
tedichas,  se  hace  la  separación  del  suero  y  del  coágulo;  éste  ocu¬ 
pa  el  centro,  en  forma  de  un  cilindro;  aquél  las  partes  laterales,  que¬ 
dando  en  el  fondo  una  porción  de  la  sangre  que  no  se  ha  separado 
completamente  y  tiene  una  coloración  rojiza.  A  las  doce  horas,  ó,  á  lo 
más  tarde,  á  las  veinticuatro,  en  un  medio  cuya  temperatura  oscile 
entre  12  y  15  grados,  se  termina  la  separación,  y  entonces  se  procede 
á  tomar  el  suero  con  una  pipeta,  teniendo  mucho  cuidado  de  no  agi¬ 
tar  el  contenido  del  vaso  y  de  110  aplicar  la  pipeta  sino  en  la  parte 
más  superficial  del  líquido  donde  esté  el  suero  límpido,  sin  coloración 
roja;  no  debe  jamás  tomarse  el  suero  mezclado  con  la  porción  roja  del 
fondo  del  vaso,  donde  la  separación  no  ha  sido  completa,  porque  el 
suero  tomado  así  se  altera  rápidamente. 

De  la  pipeta  se  pasa  el  suero  á  un  vaso  precipitado,  si  se  ha  de  dis¬ 
poner  de  él  inmediatamente;  pero  si  no  se  tiene  listo  el  caballo  para 
inyectarlo,  es  necesario  colocar  el  suero  en  frascos  muy  limpios,  des¬ 
pués  de  haberlo  impregnado  de  alcanfor,  para  evitar  el  peligro  de  al¬ 
teraciones.  Se  conservará  hasta  el  momento  de  usarlo  al  abrigo  de  la 
luz  y  del  calor  excesivo  en  los  anaqueles  de  un  armario  cerrado.  Tres 
procedimientos  he  seguido  para  impregnar  el  suero  de  alcanfor  á  fin 
de  impedir  que  se  altere:  triturar  el  alcanfor  en  un  mortero  de  vidrio, 
incorporarle  el  suero  y  en  seguida  colocarlo  en  los  frasquitos;  agre¬ 
garle  al  suero  agua  alcanforada;  pasarlo  por  una  capa  de  alcanfor 
pulverizado  contenido  entre  otras  dos  de  algodón.  Hube  de  abando¬ 
nar  el  primer  procedimiento,  porque  se  conservan  en  el  suero  algunas 
partículas  de  alcanfor  que  no  carecen  de  inconvenientes  al  aplicar  las 
inyecciones;  con  el  segundo  se  coagula  la  albúmina  cuando  se  emplea 
el  alcohol  para  disolver  el  alcanfor  y  sucede  lo  mismo  que  con  el  pri¬ 
mero  si  110  se  emplea  el  alcohol;  con  el  tercero  se  evitan  los  inconve¬ 
nientes  de  los  dos  primeros,  pero  no  se  puede  fijar  la  cantidad  de  al¬ 
canfor;  además,  las  manipulaciones  que  exige  este  procedimiento,  ex¬ 
ponen  el  suero  á  alteraciones,  por  la  demasiado  larga  exposición  á  la 
acción  de  la  luz.  A  pesar  de  estos  inconvenientes,  este  es  el  procedi¬ 
miento  que  sigo  actualmente. 

II 

La  segunda  operación  que  se  practica  en  el  procedimiento  serote- 
rápico  que  he  seguido  para  el  tratamiento  de  la  lepra,  consiste  en  in¬ 
yectar  el  suero  humano,  preparado  como  queda  dicho,  en  un  animal 
refractario  á  esta  enfermedad.  El  primer  experimento  lo  hice  en  un 
cabrito,  pero  no  tardé  en  reconocer  que  el  caballo  es  preferible  á  los 
otros  animales  domésticos,  porque  el  suero  que  proviene  de  su  sangre 
es,  según  M.  Dujardin-Beaumetz,  el  que  mejor  soporta  el  organismo 
humano,  y  además,  porque  el  cabrito  dá  mm'  poca  cantidad  de  sue- 
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ro  puesto  que  no  se  le  puede  sacar  mucha  sangre.  Fuera  de  esto,  el 
caballo,  animal  más  dócil,  se  presta  mejor  para  el  objeto.  Por  estas 
razones,  todos  mis  experimentos  han  sido  hechos  en  caballos,  excep¬ 
to  uno  que  se  hizo  en  un  asno,  y  unos  pocos  en  mulos. 

Se  debe  elegir  un  caballo  joven,  sano  y  en  condición ,  como  dicen 
los  ingleses,  con  lo  que  dan  á  entender  que  el  animal  es  vigoroso,  ap¬ 
to  para  el  ejercicio  de  sus  funciones,  exento  de  vicios  redhibitorios  y 
de  diátesis,  en  mediano  estado  de  gordura.  Juventud  y  salud  son  las 
dos  condicianes  esenciales  que  deben  buscarse  en  el  animal  que  se  in¬ 
tente  destinar  para  la  producción  de  suero  medicamentoso.  Los  caba¬ 
llos  vieios  que,  por  necesidad,  tuve  algunas  veces  que  utilizar,  no  re¬ 
sistieron  las  sangrías  y  las  inyecciones,  aun  en  pequeñas  cantidades, 
enflaquecieron  sobremanera  y  quedaron  en  incapacidad  de  seguir 
prestando  el  servicio!  algunos  murieron  en  el  marasmo.  La  salud  se 
comprende  que  debe  ser  condición  indispensable  para  la  conservación 
del  animal  y  para  evitar  todo  riesgo  de  transmisión  posible  de  infec¬ 
ciones.  Debe,  pues,  examinarse  con  mucho  cuidado  el  animal  que  se 
destine  á  este  servicio,  y  desechar  el  que  adolezca  de  alguna  afección 
crónica  que  le  impida  conservarse  en  buen  estado.  Llaio  es  que  no 
se  opone  en  nada  á  este  precepto  el  que  el  caballo  haya  sufrido  en  el 
servicio  algún  accidente,  como  es  tan  frecuente  que  ocurra,  fractura, 
dislocación,  etc.,  de  algún  miembro,  con  tal  que  este  accidente  no  le 
impida  conservarse  en  condición. 

Elegido  el  caballo,  se  procede  a  inyectarle  debajo  de  la  piel  el  sue¬ 
ro  humano,  prefiriendo  para  ello  la  región  escapular,  aunque  puede 
hacerse  en  cualquiera  otra  parte.  Hay  que  fijarlo  de  modo  que  en 
los  movimientos  que  intente  hacer  no  pueda  herir  al  operador  ni  sus¬ 
traerse  á  la  operación.  El  aparato  usado  por  el  Dr.  Roux,  en  el  Ins¬ 
tituto  Pasteur,  por  cuyo  modelo  se  ha  construido  aquí  uno,  satisface 
perfectamente  á  esta  condición.  En  seguida  se  quita  el  pelo  de  la  par¬ 
te  donde  se  va  á  poner  la  inyección,  se  lava  con  jabón  y  se  desinfec¬ 
ta  con  solución  de  bicloruro  de  mercurio  o  de  cualquier^otro  desinfec¬ 
tante;  se  hace  un  pliegue  en  la  piel  y  se  introduce  la  canula  de  una 
jeringa  de  veterinaria,  de  modo  que  no  penetre  sino  debajo  de  la  piel, 
y  se  pone  la  inyección.  Son  preferibles  las  jeringas  de  embolo  de 
amianto.  Conviene  colocar  una  conexión  de  caucho  (tubo)  entre  la 
aguja  y  el  cuerpo  de  la  jeringa  para  evitar  los  accidentes  que  pudie¬ 
ran  ocurrir  por  los  movimientos  del  caballo. 

La  jeringa  debe  estar  bien  desinfectada  y  la  operación  ha  de  prac¬ 
ticarse  con  el  majmr  aseo  y  cuidando  de  evitar  todas  las  causas  de 
infección.  Al  retirar  la  cánula,  se  coloca  un  dedo  de  la  mano  sobre 
la  abertura  para  evitar  1a.  salida  del  suero,  que  puede  refluir,  y  luego 
se  pone  una  gota  de  colodión  para  privarla  del  contacto  del  alie.  El 
líquido  inyectado  queda  formando  debajo  de  la  piel  una  prominencia, 
como  un  tumor,  durante  algunas  horas  y  después  desaparece  sin  de¬ 
jar  vestigio.  No  es  necesario  hacer  masaje  ni  aplicar  nada  sobre  el 
lugar  de  la  inyección;  basta  dejar  el  caballo  quieto  en  la  pesebreia  y 
vigilarlo  para  remediar  cualquier  accidente  que  pueda  sobrevenirle. 
Generalmente  no  ocurre  niuguno;  pero  hay  veces  que  se  hincha  mu¬ 
cho  la  región  donde  se  ha  aplicado  la  inyección,  los  movimientos  del 
miembro  se  ponen  difíciles  y  aun  puede  formarse  un  abceso.  Las  du¬ 
chas  de  agua  fría  disipan  casi  siempre  la  hinchazón;  pueden  también 
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aplicarse  compresas  empapadas  en  végeto  alcanforado,  en  alcohol, 
etc.  etc.  Cuando  se  forma  abceso,  hay  que  darle  salida  al  pns  y  cu¬ 
rar  cotí  desinfectantes. 

Hay  en  esta  operación  dos  puntos  de  la  mayor  importancia,  que 
desgraciadamente  no  es  fácil  determinar:  la  cantidad  de  suero  que  ha 
de  inyectarse  á  un  caballo  de  una  vez,  y  el  intervalo  de  tiempo  que 
ha  de  dejarse  transcurrir  entre  una  y  otra  inyección. 

En  cuanto  á  la  cantidad,  he  llegado  en  mis  experimentos  á  fijar  co¬ 
mo  dosis  mínima  15  c  c.,  que  no  producen  reaccióu;  á  la  dosis  de 
150  c.  c.,  que  es  la  mayor  que  he  usado,  reobra  violentamente;  el 
caballo  experimenta  sed  insaciable,  pierde  el  apetito,  la  piel  se  le  eri¬ 
za,  el  andar  se  pone  vacilante,  la  temperatura  se  eleva  y  la  circula¬ 
ción  se  hace  tumultuosa.  A  fuertes  dosis,  las  inyecciones  producen 
abcesos,  hinchazones  muy  extensas,  dificultad  en  los  movimientos,  y 
todo  esto  obliga  á  dejar  al  caballo  por  mucho  tiempo  en  incapacidad 
de  suministrar  suero  y  de  recibir  nuevas  inyecciones. 

Entre  los  dos  extremos,  he  llegado  á  considerar  como  lo  más  con¬ 
veniente,  inyectar  de  30  á  60  c.  c.,  ó  sea,  45  c.  c.,  en  término  medio. 
La  talla  del  caballo,  y  el  estado  en  que  se  encuentre,  harán  variar  la 
dosis  de  suero  que  se  inyecte.  No  pasando  de  60  c.  c.  en  los  caba¬ 
llos  de  gran  talla,  de  30  en  los  de  mediana,  y  de  15  en  los  de  peque¬ 
ña,  se  logra  conservar  la  salud  del  caballo  y  se  puede  repetir  la  in¬ 
yección  á  cortos  intervalos,  así  como  la  sangría.  Es  raro  que  aparez¬ 
can  hinchazones  y  abcesos;  la  reacción  se  revela  por  sed  durante  unos 
tres  días,  aceleración  del  pulso,  sin  aumento  considerable  de  la  tem¬ 
peratura,  diminución  del  apetito  y  nada  más.  A  los  cinco  días  el 
caballo  ha  vuelto  á  su  estado  normal  y  puede  ponérsele  la  segunda 
inyección;  pero  creo  preferible  dejar  transcurrir  más  tiempo  para  que 
el  animal  se  halle  más  vigoroso  y  resista  mejor  la  reacción. 

La  práctica  que  he  seguido  en  general,  consiste  en  poner  tres  in¬ 
yecciones  con  diez  días  de  intervalo  entre  cada  una;  sangrar  cuando 
han  pasado  diez  días  de  la  última  inyección;  y  poner  ese  mismo  día 
la  cuarta.  Después,  aunque  se  puede  volver  á  sangrar  el  caballo 
pasados  otros  diez  días,  acostumbro  sangrar  pasados  veinte  ó  treinta 
días,  porque  la  sangría  y  la  inyección  repetidas  muy  á  menudo,  dejan 
muy  extenuado  el  caballo  y  el  suero  no  se  separa  bien.  Habiendo 
practicado  muchos  ensayos  con  el  objeto  de  fijar  la  dosis  de  suero  que 
se  ha  de  inyectar  el  período  que  ha  de  transcurrir  entre  cada  san- 
gría  y  cada  inyección,  creo  recomendable  la  práctica  antedicha,  á  sa¬ 
ber:  inyectar  treinta  centímetros  cúbicos,  por  lo  menos,  á  un  caballo 
de  talla  mediana,  como  son  casi  todos  los  nuestros;  dejar  pasar  diez 
días  antes  de  hacer  la  segunda  inyección,  y  pasados  otros  diez  díaz  ha¬ 
cer  la  tercera;  dejar  pasar  otros  diez  días  y  sangrar  é  inyectar,  para 
tener  el  caballo  preparado  y  en  aptitud  de  suministrar  suero  de  la  se¬ 
gunda  sangría,  que  se  practicará  veinte  ó  treinta  días  después  de  la 
primera.  Así  se  continuará  sangrando  é  inyectando  cada  mes,  sin  que 
el  animal  sufra  deterioro  y  obteniendo  de  él  un  suero  cada  vez  más 
activo. 

El  tiempo  que  el  caballo  tenga  de  estar  en  preparación,  es  decir,  reci¬ 
biendo  inyecciones,  influye  poderosamente  sobre  la  actividad  del  suero 
que  de  él  se  obtenga;  mientras  mayor  sea  el  tiempo  transcurrido  entre  la 
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primera  inyección  y  la  última  sangría,  mayor  será  la  potencia  del  sue¬ 
ro.  La  cantidad  del  suero  humano  inyectada  al  caballo  también  in¬ 
fluye  sobre  la  potencia  del  suero,  pero  en  menor  grado  que  el  tiempo, 
según  mis  observaciones.  Cuando  empecé  mis  experimentos,  pude 
inyectarle  á  un  enfermo,  de  una  sola  vez,  hasta  20  c.  c.  de  suero 
equídeo;  hoy  no  paso  generalmente  de  5  c  c.  y  obtengo  mas  rápidas 
y  eficaces  modificaciones  de  la  enfermedad  con  esta  dosis  que  antes 
con  el  cuádruplo .  Esta  circunstancia  deben  tenerla  en  cuenta  los  que 
ensayen  el  tratamiento,  para  no  exponerse  á  accidentes. 

Dejo  consignado  en  las  líneas  precedentes  el  resultado  de  mis  ob¬ 
servaciones,  sin  pretender  que  la  práctica  que  he  seguido  sea  la  mejor 
ni  la  única  aceptable;  puede  variar  mucho,  y  ser  más  conveniente,  en 
otras  condiciones  de  medio,  proceder  de  otra  manera;  la  experiencia 
irá  enseñando  lo  que  sea  más  conveniente  y  el  procedimiento  irá  re¬ 
cibiendo  los  perfeccionamientos  que  mi  poca  práctica  y  el  tiempo  muy 
corto  de  mis  experimentos  me  han  impedido  darle. 

III. 

Cuando  está  preparado  el  caballo  con  las  inyecciones  necesarias  y 
cuando  han  transcurrido  de  5  á  10  días  después  de  la  última,  se  pro¬ 
cede  á  sangrarlo.  Para  practicar  esta  operación  se  coloca  el  caballo  en 
el  aparato  de  contención  ó  se  hace  que  un  ayudante  lo  sostenga  con  un 
ronzal  fuerte,  los  ojos  cubiertos  para  que  no  se  asuste  al  salir  la  sangre, 
la  cabeza  levantada  y,  si  no  es  muy  manso,  se  le  aplica  el  acial. 

Se  lava  con  jabón  y  en  seguida  con  una  disolución  desinfectante  la 
parte  donde  se  va  á  hacer  la  sangría,  después  de  haber  cortado  el  pe¬ 
lo  en  una  extensión  de  unos  5  centímetros  cuadrados.  La  sangría  se 
practica  de  preferencia  en  la  yugular,  hacia  el  tercio  inferior  del  cuello, 
en  la  canaladura  que  se  halla  entre  la  tráquea  y  los  músculos.  Se  com¬ 
prime  la  vena  con  una  ligadura  al  rededor  del  cuello,  ó  mejor  con  un 
torniquete  colocado  en  la  base  del  cuello  un  poco  mas  abajo  del  pun¬ 
to  donde  se  va  á  picar  la  vena;  ésta,  que  es  muy  gruesa,  se  dilata  in¬ 
mediatamente,  y  entonces  el  operador  toma  la  lanceta,  ó  el  trocar,  co¬ 
locándose  indistintamente  al  lado  del  caballo  hacia  la  cabeza  ó  hacia 
la  espalda,  como  mejor  le  parezca,  y  abre  la  vena. 

El  instrumento  que  debe  preferirse  es  un  trocar  grueso  que,  intro¬ 
ducido  en  la  vena  y  retirado  el  punzón,  deja  correr  la  sangre  por  la 
cánula,  sin  contacto  con  el  aire,  con  lo  que  se  evita  una  de  las  causas 
de  infección.  A  falta  de  trocar,  se  puede  practicar  con  ftamme ,  que 
no  es  más  que  una  lanceta  fijada  á  un  tallo  trasversal,  destinado  a 
permitir  dar  un  golpecito  sobre  él  para  hacer  penetrar  la  lanceta  á  tra¬ 
vés  de  la  piel  gruesa  hasta  las  túnicas  del  vaso.  Este  instrumento  tie¬ 
ne  sobre  la  lanceta  ordinaria,  la  ventaja  de  limitar  la  abertura  de  en¬ 
trada  y  de  no  exponer  por  consiguiente  á  los  accidentes  que  aquélla 
puede  ocasionar. 

Para  practicar  la  sangría  con  la  flam/me,  toma  el  operador  este  ins¬ 
trumento  entre  los  dedos  pulgar,  índice  y  medio  de  la  mano  izquierda, 
y  con  los  otros  dos  fija  la  vena  para  que  no  deslice.  Empuña  en  la 
mano  derecha  un  macito  y  con  él  da  sobre  el  instrumento,  colocado 


[*]  Aza  doble  con  cuerda,  que  se  aplica  en  el  belfo  inferior  tirando  de  ella  hasta  causar  dolor. 
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encima  de  la  dilatación  de  la  vena  y  en  la  dirección  de  ésta,  un  golpe 
suficiente  para  hacer  penetrar  la  lanceta  hasta  el  interior  de  la  vena, 
y  retira  el  instrumento.  Cuando  la  operación  ha  sido  bien  hecha,  sal- 
ta  el  chorro  de  sangre  inmediatamente;  cuando  no,  la  vena  no  ha  sido 
herida,  ó  bien  porque  se  ha  deslizado,  ó  bien  por  no  haber  aplicado 
convenientemente  el  instrumento,  y  entonces  hay  necesidad  de  vol¬ 
ver  á  colocar  bien  la  lanceta  y  repetir  el  golpe. 

Cuando  la  sangría  se  practica  con  trocar,  la  sangre  se  recibe  en  un 
bocal,  como  se  dirá  más  adelante;  cuando  se  practica  con  lanceta,  se 
recibe  en  una  probeta  graduada  ó  en  cualquiera  otra  vasija  de  vidrio, 
cuya  capacidad  sea  conocida  y  que  no  ofrezca  mucha  superficie  al  aire, 
como  un  vaso  ordinario.  Lo  esencial  es  que  la  sangre  se  recoja  direc¬ 
tamente  en  condiciones  de  absoluta  asepsis  al  salir  del  vaso  sanguíneo 
en  una  vasija  esterilizada.  El  mejor  método,  el  más  preciso  y  seguro 
para  obtener  un  suero  aséptico,  es  el  de  Nocard-Roux.  cuya  descrip¬ 
ción  hace  M.  Chassevant  en  estos  términos:  “Se  elige  un  bocal  de 
dos  litros  de  capacidad  y  se  tapa  con  un  corcho  de  menor  diámetro, 
atravesado  por  un  tubo  doblado  en  ángulo  recto,  una  de  cuyas  extre¬ 
midades  llega  hasta  el  fondo  del  bocal,  y  la  exterior  efilada  y  soldada 
á  la  lámpara.  Como  el  corcho  que  sirve  de  obturador  es  de  diáme¬ 
tro  algo  menor  que  la  boca,  se  sujeta  á  ésta  con  algodón  suficiente¬ 
mente  apretado,  de  modo  que  se  conserve  seguro  á  la  altura  del  cue¬ 
llo  y  permita  el  paso  del  aire;  toda  la  periferia  del  cuello,  la  superfi¬ 
cie  del  corcho  y  parte  de  la  rama  exterior  del  tubo,  se  envuelven  con 
algodón  que  se  ata  convenientemente  por  debajo  del  cuello  y  á  la  al¬ 
tura  media  de  la  rama. 

‘  ‘Antes  de  recibir  la  sangre  que  fluya  de  la  vena  del  animal,  el  bo¬ 
cal  ha  de  esterilizarse  por  medio  del  calor,  y  antes  también  hay  que 
limar  ligeramente  la  extremidad  efilada  del  tubo  acodado,  de  modo 
que  pueda  romperse  fácilmente  al  recoger  la  sangre.  Por  separado  se 
dispone  la  cánula  metálica  que  ha  de  introducirse  á  la  vena;  esta  cá¬ 
nula  ha  de  terminar  por  una  de  sus  extremidades  en  un  pico  abise¬ 
lado,  que  no  sea  cortante,  y  por  la  otra,  en  un  pequeño  abultamiento, 
que  permita  adaptar  fuertemente  un  tubo  de  caucho,  próximamente 
de  40  centímetros  de  largo;  hasta  el  momento  de  usarla,  la  cánula  de¬ 
be  incomunicarse  con  el  exterior,  enchufándola  en  la  extremidad  li¬ 
bre  del  tubo  de  caucho. 

“Dispuesto  así  ese  material,  se  esterilizan  frasco  y  cánula,  bien  sea 
en  la  autoclava,  ó  en  cualquiera  estufa  de  aire,  á  una  temperatura  que 
no  exceda  de  150  grados,  pues  pasando  de  120  grados,  se  deteriora  el 
caucho.  Para  extraer  la  sangre  del  animal,  se  elige  la  vena  yugular; 
se  rasura  el  pelo  y  se  emplean  las  más  esmeradas  precauciones  para 
evitar  cualquiera  causa  de  contaminación;  se  abre  la  vena  y,  cuando  la 
sangre  comienza  á  salir,  se  saca  del  tubo  de  caucho  el  extremo  abise¬ 
lado  de  la  cánula  y  se  introduce  en  la  vena,  pasándola  antes  por  una 
flama  de  alcohol,  para  quedar  más  seguros  de  su  asepsis.  A  la  extre¬ 
midad  libre  del  tubo  de  caucho  adaptado  á  la  cánula,  se  adapta  la  ra¬ 
ma  inferior  del  tubo  de  cristal,  rompiéndola  antes  por  la  señal  de  la 
lima-  Una  vez  lleno  el  bocal,  se  saca  el  tubo  de  cristal,  pero  sin  le¬ 
vantar  el  corcho,  y  por  el  contrario,  arreglando  el  algodón  que  prote¬ 
ja  la  boca,  de  modo  que  se  haga  imposible  todo  acceso  á  los  gérme¬ 
nes  del  exterior. 
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«En  el  método  llamado  de  Koeh,  se  emplean  dos  cristalizadores  de 
cristal  de  Bohemia,  cuya  capacidad  sea  próximamente  de  un  litro,  y 
uno  de  ellos  de  mayor  diámetro,  de  modo  que  pueda  cubrir  exacta  y 
completamente  al  más  pequeño.  Han  de  esterilizarse  en  la  autoclava 
ó  en  la  estufa  á  120  grados,  cuidando  de  envolverlos  en  una  hoja  de 
papel  y  conservarlos  así  hasta  el  momento  de  recoger  la  sangre,  la 
cual  se  recibirá  en  el  más  pequeño  de  los  dos,  cuidando  de  no  desta¬ 
parle  hasta  el  momento  preciso,  llenándole  hasta  los  dos  tercios  de 
su  altura  y  volviéndole  á  tapar  en  seguida.»  (. La  Farmacia  Mo¬ 
derna :). 

A  un  caballo  puede  extraérsele  en  cada  sangría  de  uno  á  tres  li¬ 
tros  de  sangre;  algo  menos  al  asno  y  al  mulo;  á  un  cabrito  doscientos 
cincuenta  gramos.  A  nuestros  caballos,  de  talla  mediana  en  general, 
no  debe  extraérseles  sino  litro  y  medio  cuando  mas;  un  litro  es  la 
cantidad  que  acostumbro  extraer  á  los  caballos  que  me  sirven  para 
mis  experimentos. 

Cuando  se  ha  obtenido  la  cantidad  de  sangre  que  se  intenta  sacar 
del  animal,  se  aplica  un  dedo  sobre  la  incisión  para  evitar  que  el  aire 
penetre  en  la  parte  vacía  de  la  vena  en  el  momento  en  que  la  circu¬ 
lación  se  restablezca;  esta  es  una  precaución  que  no  debe  descuidar¬ 
se  jamás  porque  la  introducción  del  airees  frecuentemente  mortal. 
Se  quita  inmediatamente  la  ligadura  del  cuello  ó  el  torniquete,  y  se 
toman  entre  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda  los  labios  de 
la  herida,  se  aplica  una  pinza  hemostática  que  los  mantenga  unidos 
y  se  pasan  dos  ó  tres  alfileres  fuertes  por  detrás  de  la  pinza,  se  retira 
ésta,  y  se  hace,  con  seda  desinfectada,  una  sutura  bien  ajustada;  se 
cortan  las  puntas  de  los  alfileres,  y  queda  terminada  la  operación. 

El  accidente  más  común,  cuando  no  se  han  tomado  las  precau¬ 
ciones  indicadas,  es  el  derrame  de  la  sangre  debajo  de  la  piel, 
que  produce  un  tumor  llamado  trombus.  Para  remediarlo,  se  hacen 
asperciones  de  agua  fría — lo  quo  es  bueno  practicar  siempre  después 
de  la  sangría — para  oponerse  al  desarrollo  del  trombus,  y  para  lavar 
la  piel  de  la  sangre  que  la  mancha  y  puede,  alterándose  allí,  ocasio¬ 
nar  irritación  y  aun  accidentes  sépticos.  Después  de  la  sangría  debe 
dejarse  el  caballo  en  el  pesebre  y  vigilarlo  para  remediar  prontamen¬ 
te  cualquier  accidente  que  pueda  sobrevenirle,  como  el  derrame 
de  sangre,  que  ocurre  cuando  la  sutura  no  ha  sido  bien  hecha  o 
cuando  los  alfileres,  enredándose  en  el  ronzal,  dejan  de  sostener  la 
sutura.  Debe  tenerse  bien  provisto  de  agua  y  suministrarle  alimen¬ 
tación  suficiente.  Como  la  inyección  se  practica  el  mismo  día  de  la 
sangría  y  puede  también  ocasionar  accidentes,  como  hinchazón,  fie¬ 
bre,  dificultad  en  los  movimientos,  etc.,  la  vigilancia  del  caballo, 
después  de  estas  operaciones,  se  impone  de  rigor. 

IV. 

Para  la  preparación  del  suero  equideo,  se  practican  exactamente 
las  mismas  operaciones  que  ya  quedan  descritas  para  las  del  suero 
humano;  pero  como  aquel  no  se  usa  inmediatamente  después  de  pre¬ 
parado  como  éste,  hay  que  atender  con  mayor  cuidado  y  vigilancia 
á  los  medios  de  conservación.  Siendo  el  suero  uno  de  los  líquidos 
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orgánicos  más  alterables,  no  debe  omitirse  en  su  preparación  y  con¬ 
servación  ninguna  de  las  precauciones  recomendadas  para  obtener  la 
más  rigurosa  asepsis.  Siendo  sabido,  además,  que  la  luz  ejerce  sobre 
él  poderosa  acción  química,  debe  cuidarse  mucho  de  evitar  la  expo¬ 
sición  prolongada  del  suero  durante  las  manipulaciones  necesarias 
para  su  preparación  y,  una  vez  preparado,  no  permitir  que  perma¬ 
nezca  expuesto  á  la  acción  de  la  luz,  teniéndolo  en  frascos  envueltos 
en  papel  y  colocados  en  cajas  de  cartón  ó  de  madera,  bien  tapadas. 
Debe  asimismo  evitarse  la  acción  de  una  temperatura  demasiado  ele¬ 
vada,  que  también  puede  contribuir  á  la  alteración  del  suero,  si  no 
ha  sido  preparado  bien  asépticamente. 

Como  ya  lo  dije,  la  vasija  en  que  se  ha  recibido  la  sangre  según 
los  procedimientos  indicados  se  lleva  al  laboratorio,  cuidando  de  no 
agitar  el  contenido,  porque  esto  retardaría  la  separación  y  haría  que 
el  suero  saliera  rojizo  ó  hemático,  y  se  coloca  en  anaqueles  al  abrigo 
de  la  luz;  allí  se  deja  en  reposo  durante  cuarenta  y  ocho  horas.  El 
suero  de  caballo  tarda  más  en  separarse  completamente  del  coágulo 
que  el  humano,  y  por  esto  hay  que  dejar  la  sangre  más  tiempo  en  el 
vaso,  porque  si  se  toma  el  suero  antes  de  la  completa  separación,  se 
coagula  luego  ó  forma  grumos  albuminosos,  lleva  consigo  algunos 
glóbulos  blancos  y  aun  hemacias.  que  tienen  propiedades  piretó- 
genas 

Cuando  se  ha  .separado  completamente  el  suero,  lo  que  sucede  or¬ 
dinariamente  de  las  treinta  y  seis  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  en  un 
lugar  cuya  temperatura  no  exceda  de  15  grados,  se  procede  á  tomar¬ 
lo  con  una  pipeta-ampolla  desinfectada  previamente,  y  teniendo  mu¬ 
cho  cuidado  de  no  agitarlo,  de  no  tomar  sino  el  suero  límpido  y 
transparente,  de  color  de  ámbar,  sin  llevar  la  extremidad  de  la  pipeta 
hasta  el  fondo  del  vaso,  donde  nunca  se  hace  la  separación  completa¬ 
mente,  pues  se  deposita  un  líquido  de  color  rojizo,  espeso,  el  cual 
debe  desecharse,  porque,  mezclado  con  el  de  la  superficie  y  parte 
superior  del  vaso,  lo  altera  rápidamente,  ó  forma  en  los  frascos  un 
precipitado  que,  al  agitarse  el  contenido  de  éstos,  se  suspende  en  el 
líquido  y  ocasiona  accidentes  en  los  enfermos  que  le  reciben  en  in¬ 
yecciones  subcutáneas. 

De  la  pipeta  se  hace  pasar  el  suero  á  los  frascos  en  que  ha  de  con¬ 
servarse,  los  cuales  han  de  estar  bien  desinfectados,  completamente 
asépticos.  Para  asegurar  la  conservación  del  suero,  se  impregna  an¬ 
tes  de  alcanfor,  por  alguno  de  los  procedimientos  ya  indicados,  ó  se 
mezcla  con  una  pequeñísima  cantidad  de  una  disolución  de  ácido 
fénico.  Prefiero  la  impregnación  de  alcanfor,  porque  temo  que  el  áci¬ 
do  fénico  pueda  coagular  alguna  de  las  albúminas  del  suero  y  privar¬ 
lo  así  de  sus  propiedades.  Por  otra  parte,  el  olor  del  ácido  fénico  les 
repugna  mucho  á  algunas  personas,  mientras  que  el  del  alcanfor  no 
tiene  este  inconveniente.  Llenos  los  frascos,  cuya  capacidad  110  debe 
exceder  de  diez  centímetros  cúbicos,  se  tapan  con  tapones  de  caucho 
desinfectados  y  bien  ajustados,  se  les  adapta  una  cápsula  ó  sombrere¬ 
te  que  se  fija  al  cuello  del  frasco  y  se  envuelve  todo  en  papel  de  color 
obscuro. 

Suele  suceder  que  en  la  sangre  de  algunos  caballos  ó  por  circuns¬ 
tancias  que  me  son  desconocidas,  no  se  hace  la  separación  del  suero 
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normalmente,  sino  que  al  rededor  del  coágulo  se  forma  una  masa  al¬ 
buminosa,  á  manera  de  gelatina,  semifluida  ó  sólida,  la  cual  no  se 
puede  tomar  con  la  pipeta,  ó  si  se  toma  y  se  pasa  á  los  frascos,  en 
pocas  horas  se  .solidifica  y  no  se  puede  retirar  de  ellos.  No  he  podido 
saber  en  qué  consiste  esta  anomalía,  que  he  atribuido  á  diversas  cau¬ 
sas,  como  la  repetición  muy  frecuente  de  las  sangrías,  la  mucha  can¬ 
tidad  de  suero  humano  inyectado  á  los  caballos,  la  frecuencia  de  las 
inyecciones,  enfermedad  de  los  animales,  descuidos  en  la  desinfec¬ 
ción  de  los  aparatos,  etc. ,  etc. ,  sin  haber  podido  comprobar  nada  de 
cierto.  Cuando  esto  ocurra,  lo  mejor  es  perder  la  sangría,  para  no 
exponer  á  los  enfermos  á  un  accidente  imprevisto.  Aunque  puede 
retirarse  de  este  suero  albuminoso  una  porción  líquida  por  medio  de 
la  agitación,  creo  preferible  no  inyectar  esta  clase  de  sueros. 

Como  el  éxito  de  la  medicación  seroterápica  depende  en  gran  par¬ 
te  de  la  preparación  de  los  sueros,  y  estando  ésta  sujeta  á  tantas  y 
tan  precisas  y  rigurosas  prescripciones,  omitida  una  de  las  cuales 
todo  se  ha  echado  á  perder,  creo  que  el  Gobierno  no  debe  autorizar 
la  preparaeión  de  sueros  sino  en  Institutos  especiales,  dotados  de 
personal  muy  idóneo,  de  aparatos  para  la  desinfección  del  agua,  ins¬ 
trumentos,  utensilios,  etc.,  etc.,  y  fundados  en  edificios  bastante 
espaciosos  donde  pueda  tenerse  con  la  debida  separación,  un  labora¬ 
torio  bien  ventilado  y  retirado  de  las  emanaciones  pútridas,  y  un  de¬ 
partamento  para  los  caballos,  con  veterinarios  encargados  de  las  san¬ 
grías,  las  inyecciones,  el  cuidado  de  la  alimentación  y  de  todo  lo 
concerniente  á  la  buena  conservación  de  los  animales.  En  instala¬ 
ciones  descuidadas,  en  locales  estrechos,  en  malas  condiciones,  en 
una  palabra,  sin  personal  muy  instruido  y  sin  aparatos  de  desinfec¬ 
ción,  hay  mucho  peligro  de  obtener  sueros  que,  en  lugar  de  ser  pode¬ 
rosos  agentes  para  combatir  las  enfermedades,  sean  tóxicos  violentos. 
Esta  es  una  de  las  razones  que  he  tenido  para  demorar  la  publica¬ 
ción  de  esta  comunicación  y  no  el  guardar  secreto  alguno  como  se 
ha  dicho,  idea  que  jamás  me  ocurrió. 

V. 

Fáltame  describir  el  tratamiento  seroterápico,  ó  sea,  la  manera  de 
aplicar  el  suero  antileproso  á  los  enfermos.  Hasta  hoy  he  seguido  el 
método  hipodérmico  solamente,  el  cual,  á  pesar  de  los  graves  incon¬ 
venientes  que  trae  consigo,  reúne  ventajas  reales  y  acaso  su  uso  sea 
imprescindible  en  la  mayoría  de  los  casos.  Sangrando  al  enfermo 
se  dejan  pasar  cinco  días  para  darle  la  segunda  sangría,  si  se  estima 
conveniente  practicar  esta  operación  por  segunda  vez,  si  no,  pasados 
los  cinco  días  de  la  sangría,  se  le  pone  la  primera  inyección  de  suero 
á  la  dosis  de  i  á  5  centímetros  cúbicos,  según  la  clase  de  suero,  la 
constitución,  la  edad  y  demás  circunstancias  del  enfermo,  el  período 
de  la  enfermedad,  etc.  Antes  de  hacer  esta  primera  inyección,  deberá 
el  médico,  en  los  dos  días  que  preceden  al  de  la  inyección,  examinar 
cuidadosamente  al  enfermo,  anotar  todas  las  lesiones  que  tenga  y,  so¬ 
bre  todo,  observar  y  anotar  el  pulso  y  la  temperatura  axilar  varias 
veces  al  día  para  poder  apreciar  más  tarde,  las  modificaciones  que  se 
produzcan  y  la  acción  fisiológica  del  medicamento  ó  las  reacciones 
que  haga  sentir.  Para  hacer  las  inyecciones,  sigo  los  prácticos  e  im- 
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portantísimos  preceptos  del  Dr.  Roussel,  que  brevemente  extracto  de 
sus  escritos  y  que  recomiendo  por  haberlos  experimentado  y  hallado 
muy  exactos  y  convenientes.  He  usado  la  jeringa  del  Dr.  Roux,  á 
pesar  de  algunos  inconvenientes  que  para  este  objeto  tiene,  por  sus 
incontestables  ventajas,  como  son  el  poderse  hervir  sin  que  sufra  al¬ 
teración,  el  estar  muy  bien  graduada  y  el  tener  agujas  largas  y  muy 
finas.  El  Dr.  Roussel  dice  que  había  reconocido  hace  algún  tiempo, 
la  insuficiencia  y  los  graves  inconvenientes  prácticos  de  las  agujas 
cortas,  de  dos  centímetros — las  solas  usadas  hasta  entonces — y  las  ha¬ 
bía  reemplazado  por  agujas  largas,  de  cuatro  á  cinco  centímetros,  las 
cuales,  rechazadas  por  mucho  tiempo,  son  hoy  en  día  las  únicas  que  se 
usan.  El  inconveniente  de  las  agujas  cortas,  en  sentir  de  dicho  au¬ 
tor,  consiste  en  que  el  líquido  inyectado  permanece  enquistado  en  el 
espesor  de  la  dermis,  lo  que  es  doloroso;  o  en  que  una  parte  de  el  re¬ 
fluye  y  vuelve  á  salir,  arrojado  por  la  elasticidad  de  la  piel. 

No  pueden  ponerse  las  inyecciones  indistintamente  en  cualquiera 
parle  sin  exponer  al  paciente  á  accidentes.  Los  lugares  de  elección 
que  ha  fijado  el  autor  y  cuya  práctica  he  seguido,  son:  el  espacio  com¬ 
prendido  entre  la  cresta  ilíaca  y  una  línea  transversal  que  pase  por 
debajo  del  hueco  troncateriano,  ó  mejor  aún  detrás  del  gran  trocánter: 
otros  prefieren  el  reborde  vertebral  del  omóplato  ( Armaud) ;  en  el  bra¬ 
zo,  donde  también  suelen  ponerse,  son  dolorosas  y  producen  hinchazo¬ 
nes  muy  considerables;  en  el  muslo  sucede  lo  mismo,  en  el  antebrazo 
y  en  la  pierna  no  deben  ponerse  porque  hay  riesgo  de  herir  un  mús¬ 
culo,  una  aponeurosis,  un  tendón  ó  un  vaso  y  lesionar  así  uno  de  los 
aparatos  tan  delicados  de  las  funciones  de  la  mano  ó  del  pie. 

No  debe  pasarse  la  aguja  por  la  flama  so  pretexto  de  esterilización, 
porque  así  puede  contener  aun  algunas  partículas  solidas,  las  cuales 
desecadas,  penetran  con  más  facilidad  bajo  la  dermis.  La  aguja  rápi¬ 
damente  pasada  por  una  flama  y  azulada,  no  queda  del  todo  esteriliza¬ 
da,  si  había  sido  infectada  por  algún  virus  ó  microbio  séptico,  cuya  vi¬ 
talidad  no  cede  sino  al  calor  rojo.  La  aguja  enrojecida,  queda  desacera¬ 
da,  despulida,  rugosa,  su  punta  no  corta  ya,  es  una  aguja  perdida  para 
siempre.  Un  simple  lavado  de  la  aguja  en  soluciones  antisépticas  ase¬ 
gura  su  asepsis  mejor  que  el  pasarla  por  la  flama  (Roussel).  Lr  agu¬ 
ja  se  debe  tener  en  un  frasquito,  donde  este  bañada  en  aceite  aséptico 
ó  en  una  solución  esterilizante  de  carbonato  o  de  borato  de  soda;  asi, 
está  mojada  y  deposita  en  el  borde  de  la  picadura  un  circulo  aséptico 
que  basta  para  alejar  de  la  aguja  el  contagio  de  la  piel  mas  infectada, 
de  la  cual  no  hay  riesgo  da  arrastrar  con  la  aguja  ninguna  partícula 
séptica. 

Es  de  opinión  el  Dr:  Roussel  que  ninguna  inyección  debe  pasar  de 
5  centímetros  cúbicos,  y,  de  acuerdo  con  su  manera  de  pensar,  dice; 
que  es  un  error  servirse  de  jeringas  de  contenido  mayor  de  5  centíme¬ 
tros  cúbicos  porque  tienen  que  ser  muy  anchas  de  calibre,  relativa¬ 
mente  á  la  fina  luz  de  la  aguja,  lo  que  da  por  resultado  que  la  pro¬ 
pulsión  del  líquido  exige  una  presión  muy  exagerada,  que  le  quita 
toda  delicadeza  á  la  mano  del  operador  y  hace  temblar  la  aguja,  pro¬ 
duciendo  de  esta  manera  un  movimienio  que  lacera  y  provoca  la  sa¬ 
lida  de  gotitas  de  sangre,  las  cuales  producen  equimosis  subdérmi¬ 
cas.  La  inyección  hecha  así,  exige  un  tiempo  prolongado  que  agota 
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la  paciencia  del  enfermo,  por  la  continuidad  y  la  repetición  del  dolor 
local,  por  ligero  que  sea,  producido  por  la  aguja,  y  sobre  todo,  por  la 
distensión  de  las  mallas  del  tejido  fibro-nervioso-subcutáneo.  Para 
administrar  io  centímetros  cúbicos  de  suero,  es  preferible  poner  dos 
inyecciones  de  5  centímetros  cúbicos  cada  una,  porque  una  gran  can¬ 
tidad  de  suero,  aplicada  de  una  vez  en  un  sólo  punto,  expone  al  pa¬ 
ciente  á  hinchazones,  induraciones  y  aun  á  abcesos  muy  penosos. 

La  técnica  del  Dr.  Roussel  para  aplicar  las  inyecciones,  es  la  si¬ 
guiente:  «La  jeringa,  llena  y  armada  de  su  aguja,  se  toma  con  la  ma¬ 
no  derecha,  como  una  pluma  de  escribir.  La  mano  izquierda  levanta, 
en  la  región  media  de  la  cadera,  un  gran  pliegue  formado  de  toda  la 
dermis,  comprendido  entre  el  pulgar  por  delante  y  los  otros  dedos  por 
detrás.  La  jeringa,  colocada  paralelamente  á  la  superficie  general  de 
la  cadera,  presenta  la  punta  de  la  aguja  bajo  la  uña  del  pulgar,  ho 
rizontalmente,  y,  por  consiguiente,  perpendicularmente  al  pliegue  que 
se  ha  formado.  Con  un  sólo  movimiento  rápido,  se  empuja  la  aguja 
contra  el  pliegue  y,  haciéndola  penetrar  toda  hasta  su  talón,  se  suel¬ 
ta  el  pliegue,  la  piel  vuelve  á  su  lugar  y  la  aguja  se  encuentra  acos¬ 
tada  sobre  la  aponeurosis,  debajo  de  la  dermis,  en  el  espacio  virtual- 
mente  libre  que  permite  el  deslizamiento  de  la  piel  sobre  los  músculos. 

«El  pliegue  de  la  piel  debe  picarse  en  la  parte  media  de  la  longitud 
de  su  base,  en  el  ángulo  entrante  formado  entre  la  piel  plana  y  la  piel 
levantada  por  el  pliegue;  en  este  punto  puede  uno  estar  seguro  de  que 
la  piel,  al  quedar  libre  volverá  á  tomar  su  posición  normal,  y  de  que 
la  aguja  no  habrá  picado  ni  la  aponeurosis  ni  la  superficie  profunda 
de  la  dermis.  Cuando  se  introduce  la  aguja  por  la  extremidad  del 
pliegue,  hay  mucho  peligro  de  que  penetre  oblicuamente  y  de  que  su 
punta  permanezca  en  una  de  las  paredes  laterales  del  pliegue;  de  este 
modo  la  inyección  se  pondría  en  el  espesor  de  la  dermis  y  demasiado 
arrimada  á  la  superficie  de  la  piel,  lo  que  constituiría  una  falta  dolo- 
rosa. 

«Metida,  pues,  la  aguja  bajo  la  dermis,  se  coloca  el  índice  de  la  ma¬ 
no  derecha  sobre  la  cabeza  del  émbolo  y  lo  empuja  suavemente  con 
presión  continua,  de  modo  que  toda  la  inyección  penetre  de  una  vez. 
El  líquido  queda  de  esta  manera  inyectado  á  cuatro  ó  cinco  centímetros 
de  distancia  de  la  picadura  de  entrada;  y,  al  retirar  la  aguja,  el  tra¬ 
yecto  de  perforación,  cavado  en  la  piel  estirada  por  la  tracción  que  se 
hace  al  formar  el  pliegue,  queda  borrado  al  volver  á  su  lugar  las  diver¬ 
sas  capas  de  la  dermis.  Ni  una  sola  gota  del  líquido  inyectado  á  tan¬ 
ta  distancia  podrá  encontrar  salida  ni  se  insinuará  en  el  espesor  de 
la  dermis.  Quien  quiera  puede  observar  que  una  solución  dada,  que 
no  causa  ningún  dolor  en  el  tejido  celular  subcutáneo,  lo  ocasiona  á 
veces  muy  vivo  y  seguido  de  rubicundez  inflamatoria,  cuando  se  pone 
en  contacto  con  las  células  nerviosas,  con  los  filetes  linfáticos  o  con 
los  capilares  sanguíneos  contenidos  en  la  dermis.  En  esto  reside  la 
necesidad  de  las  agujas  largas,  á  menudo  apenas  bastante  largas  pa¬ 
ra  poderse  acostar  bajo  la  dermis  muy  espesa  de  la  personas  gordas. 

«Si  el  líquido  se  inyecta  sólo  bajo  la  epidermis,  la  levanta  y  forma 
flictena  muy  dolorosa,  como  la  de  una  quemadura.  Al  contrario,  me¬ 
tida  la  aguja  á  mucha  profundidad,  atraviesa  la  aponeurosis  e  intro¬ 
duce  la  inyección  en  el  espesor  del  músculo,  el  cual  reobra  por  un 
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dolor  contuso  que  embaraza  los  movimientos  del  miembro,  y  además 
hay  el  riesgo  de  que  el  líquido  penetre  en  un  vaso  sanguíneo,  que  no 
es  el  objeto  de  las  inyecciones  subcutáneas,  cuya  absorción  debe  ser 
progresiva,  por  endosmosis,  y  no  súbita,  intravascular. 

«Puesta  la  inyección,  rápidamente  si  la  jeringa  contenía  un  centí¬ 
metro,  con  lentitud  si  contenía  cuatro  ó  cinco,  el  práctico  apoyará 
uno  de  los  dedos  de  su  mano  izquierda  sobre  el  trayecto  de  la  aguja, 
hacia  adelante  de  su  talón,  con  el  objeto  de  que  se  borre  el  trayecto 
de  perforación,  y  con  la  mano  derecha  retirará  rápidamente  la  jeringa, 
la  cual  no  ha  debido  tener  asida  desde  que  la  tomó  para  operar.  Con 
el  dedo  de  la  mano  izquierda,  que  no  ha  debido  abandonar  el  punto 
debajo  del  cual  estaba  el  trayecto  de  la  dermis  y  la  invisible  perfora¬ 
ción  de  la  epidermis,  debe  ahora  apoyarse  un  poco  más  fuertemente 
sobre  la  piel;  hacer  un  masaje  local  cuyo  objeto  es  impedir  la  forma¬ 
ción  de  una  aboyadura  líquida  y  extender  el  líquido  inyectado  á  dis¬ 
tancia,  en  las  mallas  del  tejido  celular,  poniéndolo  en  contacto  con  la 
red  capilar  de  la  aponeurosis,  la  cual  lo  absorbe,  por  endosmosis,  en 
menos  de  un  minuto.»  {M ¿decirte  Hypoderm ique. ) 

Antes  de  poner  la  inyección,  hay  que  limpiar  la  piel  del  enfermo 
en  la  parte  donde  se  hace  la  picadura  pasando  sobre  ella  suavemente 
una  esponja  empapada  en  una  solución  antiséptica,  y  en  seguida  se¬ 
car  con  algodón  desinfectado.  Esta  práctica,  criticada  por  el  Dr. 
Roussell,  no  puede  dejar  de  hacerse  aquí  en  los  enfermos  pobres, 
los  cuales  no  pecan  por  exceso  de  aseo;  pero,  ya  que  es  necesario  re¬ 
currir  á  ella,  no  debe  frotarse  la  parte,  porque  entonces  sucedería  lo 
que  con  tanta  razón  reprueba  el  autor,  á  saber:  que  el  efecto  más  cla¬ 
ro  é  inmedieto  sería  enrojecer  la  piel,  hacerla  más  sensible  y  más  túr¬ 
gida,  atraer  la  sangre  y  hacer  que  se  presente  al  punto  de  afracción 
una  gota  ó  que  se  extienda  debajo  de  la  piel  produciendo  una  man¬ 
cha  equimótica.  Sobre  la  heridita  causada  por  la  aguja  en  la  piel,  se 
aplicará  una  gota  de  colodión  que  la  cierre  3^  proteja  contra  cualquier 
infección,  ó  se  vuelve  á  pasar  la  esponja  empapada  en  la  disolución 
antiséptica,  la  cual  puede  ser  de  licor  de  Van  Swieten,  de  lisol,  de 
biyoduro  de  mercurio,  de  ácido  fénico,  etc.,  etc.  Cuando  se  guarda  la 
aguja  en  aceite  ó  en  una  solución  aséptica  ó  esterilizante,  como  ya  se 
dijo,  no  hay  necesidad  de  la  desinfección  de  la  piel,  ni  antes  ni  des¬ 
pués  de  la  inyección. 


(  Continuará .) 
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CIRUGIA  DE  LA  ARTICULACION  COXO-FEMORAL- 

POR  EL,  DOCTOR  R.  LA  VIST  A. 

(  Continuación) . 

El  estudio  del  proceso  supurante  que  termina  tan  frecuen¬ 
temente  las  ósteo-artritis  tuberculosas,  ofrece  un  interes  par¬ 
ticular  desde  el  punto  de  vista  del  tratamiento  y  reclama 
indicaciones  especiales. 

Dos  son  las  formas  que  observamos  en  el  caso  de  supura¬ 
ción  articular.  La  crónica,  propiamente  atónica,  y  la  aguda, 

alguna  vez  de  aspecto  flemonoso. 

En  la  primera  forma,  el  pus  mal  ligado,  cargado  de  copos 
fibrino-albuminosos,  puede  ser  completamente  'seroso,  di¬ 
fluente  otras  veces,  más  ó  menos  caseoso,  asi  como  sero-san- 
guinolento.  En  la  segunda,  el  pus  de  buena  naturaleza,  es 
grueso,  verdoso,  casi  de  aspecto  flemonoso. 

La  notable  diferencia  señalada  sobre  la  secreción  puru¬ 
lenta  reconoce  causas  sobre  las  que  los  patologistas  no  están 
aún  de  acuerdo. 

Estudiando  las  formas  microbianas  de  la  coxartrocasis  se 
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ha  discutido  el  papel  que  corresponde  á  la  bacilosis  como 
agente  piógeno;  mientras  que  algunos  con  Arloing,  Rendú 
y  Hallopeau  sostienen  que  el  bacilo  de  Koch  puede,  por  si 
mismo,  determinar  la  supuración;  otros,  con  Babés,  Chante- 
messe  y,  sobre  todo,  Pawlowsky,  en  su  interesante  memoria 
sobre  el  particular,  se  inclinan  á  disminuir  al  bacilo  sus  pro¬ 
piedades  piógenas,  aceptando  para  explicar  la  supuración,  la 
intervención  de  otros  micro-organismos,  principalmente  el 
streptococus  y  el  piociánico.  Este  último  de  los  autores  men¬ 
cionados,  inyectando  en  los  animales  fungosidades,  ha  encon¬ 
trado  la  infección  mixta;  al  lado  del  bacilo  de  Koch,  el  strep¬ 
tococus  que  determina  siempre  sinovitis  fungosa  con  abun¬ 
dancia  de  pus  é  hinchamiento  de  la  articulación. 

Haciendo  siembras  con  el  producto  de  estas  articulacio¬ 
nes,  obtuvo  culturas  muy  ricas,  verdaderas  colonias  de  strep¬ 
tococus.  Concluye  de  sus  experiencias:  que  la  tuberculosis 
pura  de  las  articulaciones,  tiene  una  marcha  lenta,  casi  cró¬ 
nica,  á  diferencia  de  la  que  se  observa  cuando  la  infección 
es  mixta,  siempre  aguda  y  grave.  La  primera,  da  lugar  á 
lístulas  tardíamente  y  no  se  acompaña  de  fiebre  intensa,  al¬ 
guna  vez  suele  ser  apiretica;  ni  produce  debilitamiento  ge¬ 
neral  del  individuo;  en  tanto  que  en  la  segunda,  los  síntomas 
son  agudos,  y  la  destrucción  de  los  tejidos  se  facilita;  nunca 
el  estado  general  se  conserva  indemne;  sufre  por  la  infección 
y  conduce  al  debilitamiento  del  enfermo.  Observa,  además, 
el  experimentador  antes  citado,  cómo  esta  última  forma  es  ca¬ 
si  siempre  corolario  obligado  de  la  primera,  en  la  que  una 
vez  producidas  las  lístulas,  se  hace  por  ellas  la  infección 
mixta,  cultivándose,  en  su  trayecto,  los  agentes  propiamen¬ 
te  piógenos  que  penetran  pronto  ó  tarde  en  la  articulación 
y  evolucionan  en  ella  favoreciendo  la  de  los  bacilos  tuber¬ 
culosos. 

La  combinación  de  estos  micro-organismos,  modifica  el 
curso  y  síntomas  de  la  tuberculosis  pura^  aparece  la  supura¬ 
ción  caliente;  se  forman  abcesos  peri-articulares  y  los  tejidos 
se  destruyen  rápidamente.  Los  bordes  de  las  fístulas  se 
hinchan,  se  ulceran,  toman  un  color  azuloso  y  su  trayecto 
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se  hace  anfractuoso.  Los  fenómenos  generales  se  agravan; 
aparece  la  diarrea,  sudores  profusos,  particularmente  duran¬ 
te  el  sueño,  y  en  la  articulación  se  manifiestan  deformacio¬ 
nes  y  cambio  de  dirección  del  miembro  que  engendra  su  ac¬ 
titud  viciosa. 

Un  signo  de  gran  valor  en  estos  casos,  es  la  aparición  del 
pus  seudo-flemonoso  cargado  de  leucócitos  y  microbios  pió- 
genos,  bien  diferente  del  pus  propiamente  tuberculoso,  de  as¬ 
pecto  seroso,  conteniendo  restos  caseosos  y  muy  pobre  en 
glóbulos  purulentos. 

Al  lado  de  la  tuberculosis  pura  va  á  desarrollarse  la  for¬ 
ma  mixta,  naturalmente  mucho  más  grave.  Se  comprende 
fácilmente  cuán  grande  es  el  interés  que  entraña  la  justa 
apreciación  de  los  detalles  clínicos  que  mencionamos,  por 
cuanto  á  que,  ellos  nos  enseñan  sobre  la  oportunidad  de  la 
intervención,  así  como  también  nos  señalan  indicaciones 
preciosas,  que  nos  permiten  evitar  la  complicación  terrible 
que  resulta  cuando  la  infección  tuberculosa  articular  simple 
se  trasforma  haciéndose  infecciosa.  En  nuestra  mano  está 
evitar  ésta  última,  empleando  los  antisépticos  conocidos  ó 
bien  interviniendo  con  la  cirugía  armada  oportunamente, 
antes  que  sobre  el  aparato  articular  se  produzcan  desórde¬ 
nes  irremediables. 

De  estas  consideraciones  se  deduce,  cómo  debe  el  cirujano 
preocuparse  del  proceso  supurante  articular,  y  cómo  debe 
eonsagrarle  grande  atención  para  llenar  las  indicaciones  que 
exige  la  curación  en  las  circunstancias  que  estudiamos. 

Las  consideraciones  anteriores  nos  conducen  naturalmen¬ 
te  á  acptar  dos  grandes  grupos  anatómicos  de  la  coxartrocasis; 
constituidos  por  la  ósteo-artritis  tuberculosa  pura  y  la  forma 
mixta.  Nos  enseñan  también,  que  la  primera  sigue  una  mar¬ 
cha  lenta,  circunscribiéndose  el  proceso  y  á  veces  limitándo¬ 
se,  al  punto  que  la  curación  podría  obtenerse  por  cualquie¬ 
ra  de  los  procesos  conocidos,  en  tanto  que,  en  las  formas  mix¬ 
tas,  la  lesión  progresa  rápidamente,  los  desórdenes  locales 
destruyen  los  tejidos  profundamente,  y  la  infección  general 
se  desarrolla,  provocando  metástasis  tuberculosas  viscerales,  á 
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la  vez  que  gastos  de  la  mayor  importancia  en  la  condición 
general  del  enfermo  que,  pierde  asi  su  resistencia  orgánica  y 
sucumbe  casi  siempre  en  la  lucha. 

Razón  tiene  Ollier  cuando  distingue  formas  de  tuberculo¬ 
sis  articulares  benignas  y  malignas,  según  que  ellas  se  in¬ 
fecten  ó  no;  y  si  bien  es  cierto  que  este  factor  no  es  el  úni¬ 
co  capaz  de  modificar  el  proceso  patológico,  tiene,  sin  em¬ 
bargo,  un  inmenso  participio  en  la  marcha  y  gravedad  de  la 
afección,  al  grado  de  modificarla  en  sentido  favorable  ó  ad¬ 
verso.  Lanelongue,  por  su  parte,  distingue  las  formas  clíni¬ 
cas  coii  un  sentido  práctico  verdaderamente  notable,  ha¬ 
ciendo  tres  grupos  que  prácticamente  exigen  tratamiento  es¬ 
pecial.  Para  el  cirujano  mencionado,  las  ósteo-artritis  coxo- 
fomorales  pueden  no  supurar;  ó  bien,  supuran,  pero  la  supu¬ 
ración  no  comunica  al  exterior,  y  por  último,  fístulas  se  for¬ 
man  y  la  articulación  infectada  por  el  aire  constituye  un 
nuevo  factor  que  debe  tenerse  en  seria  consideración;  la  mar¬ 
cha  clínica  de  la  enfermedad,  en  relación  con  las  circunstan¬ 
cias  mencionadas,  es  en  cada  caso  diferente,  y  por  tanto,  dife¬ 
rentes  son  las  indicaciones  que  llenarse  deban,  muy  particu¬ 
larmente  desde  el  punto  de  vista  quirúrgico. 

El  profesor  Koenig  ha  resumido,  en  una  fórmula  precisa, 
las  ideas  emitidas,  diciendo:  «en  ningún  caso  la  tuberculosis 
articular  evoluciona  con  tipo  preciso;  ordinariamente  va¬ 
ría  éste,  segíín  las  lesiones  anatómicas  producidas  en  los 
diversos  tejidos  que  constituyen  la  articulación;  según  que 
la  virulencia  de  la  infección  sea  más  ó  menos  grave,  y 
por  último,  en  relación  con  las  condiciones  del  terreno  en 
que  la  infección  ha  tenido  lugar.» 

Decíamos  que  el  tratamiento  á  que  deban  someterse  las 
coxalgias  debe  modificarse  en  cada  caso,  en  relación  con  la 
forma  que  la  enfermedad  ofrece,  el  período  en  que  se  en¬ 
cuentra,  las  lesiones  anatómicas  que  ha  causado  y  las  com¬ 
plicaciones  que  ha  producido.  A  precisar  las  indicaciones 
propiamente  quirúrgicas,  tiende  el  espíritu  del  estudio  que 
hemos  emprendido,  procurando  analizar  los  métodos  y  pro¬ 
cedimientos  operatorios  aconsejados  por  los  prácticos  de  más 
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renombre  en  nuestros  tiempos;  exponiendo  al  fin  de  este  tra» 
bajo,  nuestras  propias  ideas  sobre  asunto  de  tan  vital  in¬ 
terés. 

No  teniendo  el  intento  de  hacer  apreciaciones  sobre  la 
coxalagia,  omitimos  su  estudio  patológico,  así  como  las  indi¬ 
caciones  que  para  su  curación  deben  llenarse  en  las  prime¬ 
ras  etapas  de  su  evolucin;  si  nos  hemos  detenido  en  consi¬ 
deraciones  anatómicas  y  microbiológicas,  es  porque  sin  ellas 
sería  imposible  j  ustificar  el  empleo  de  ios  recursos  que  la  ci¬ 
rugía  operatoria  aconseja;  ni  mucho  menos  sería  fácil  enten¬ 
der  la  preferencia  que  á  cada  procedimiento  deba  darse;  es, 
pues,  con  el  deseo  de  fijar  las  ideas  sobre  la  oportunidad  del 
empleo  de  los  recursos  quirúrgicos  más  usuales,  que  nos  de¬ 
tendremos  á  precisar  sus  indicaciones. 

Ahora  bien,  como  para  la  mejor  inteligencia  de  nuestro 
asunto  conviene  recordar  la  topografía  de  la  región,  he¬ 
mos  creído  de  interés,  hacer  un  estudio  anatómico,  previo, 
que  ponga  de  manifiesto  qué  órganos  importantes  circun¬ 
dan  la  articulación  coxofemoral;  cuáles  son  los  inconve¬ 
nientes  de  lesionarlos  cuando  se  ataca  ésta  con  intento  qui¬ 
rúrgico;  cómo  se  puede  evitar  su  lesión;  y,  en  resumen,  por 
cuál  de  las  vías  aconsejadas  se  hace  más  fácilmente  accesi¬ 
ble  la  articulación,  según  que  sobre  ella  se  intenten  los  di¬ 
versos  proscedimientas  operatorios  que  la  curación  de  la  co- 
xalgia  reclame. 

Para  hacer  utilizables  los  pocos  datos  anatómicos  de  la 
articulación  de  la  cadera,  que  nos  proponemos  recordar,  y 
que  son  los  que  se  pudieran  llamar  indispensables  al  ciruja¬ 
no,  nos  parece  que  lo  más  á  propósito  es  tener  presente  la 
articulación  y  ver  cómo  se  agrupan  al  rededor  de  ella  los 
diversos  órganos  y  tejidos  que  de  un  modo  mas  o  menos  in¬ 
mediato  tienen  relación  con  ella.  Esta  manera  de  considerar 
la  región  facilita,  á  no  dudarlo,  la  apreciación  tanto  de  la 
secuela  y  evolución  de  los  procesos  patológicos,  como  las 
conveniencias  ó  dificultades  de  las  intervenciones  quirúrgi¬ 
cas  que  en  ella  deban  llevarse  á  cabo. 
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El  hueso  ilíaco  y  el  fémur,  huesos  ambos  que  concurren 
para  formar  la  articulación  coxo-femoral,  tienen,  en  lo  que 
se  refiere  á  ella,  disposiciones  estructurales  que  así  como 
sirven  para  que  las  funciones  se  realicen  de  la  manera  más 
perfecta,  son  la  causa  de  que  determinadas  lesiones  afecten 
cierta  constancia  y  se  presenten  de  un  modo  casi  fatal. 

El  ilíaco,  durante  la  primera  época  de  la  vida,  se  compo¬ 
ne  de  tres  porciones,  y  éstas  se  reúnen  precisamente  en  el 
centro  de  la  superficie  articular  con  el  fémur:  el  acetubulum 
tiene  durante  algún  tiempo  en  su  fondo  una  Y  cartilaginosa 
cuyo  tejido  es  el  asiento  de  una  actividad  nutritiva  exage¬ 
rada  y  peligrosa.  En  otra  época  muy  lejana,  cuando  la  for¬ 
mación  huesosa  está  terminada,  el  mismo  acetubulum  es 
una  lámina  de  tejido  compacto  que  con  gran  frecuencia  es 
muy  delgada,  siendo  la  única  separación  entre  la  cavidad  ar¬ 
ticular  y  la  pélvica. 

La  parte  del  fémur  que  está  en  relación  directa  con  la 
cavidad  cotiloidea,  es  decir,  la  cabeza,  es  también  durante 
buen  tiempo  el  sitio  de  una  vitalidad  exagerada  que  la  ha¬ 
ce  c docus  minoris  resistencia 3»  para  ciertos  daños;  y  no  sólo 
ella,  sino  también  el  grande  y  pequeño  trocánteres  pasan 
por  estado  igual.  Ese  estado,  que  por  fortuna  no  es  definiti¬ 
vo,  termina  con  la  osificación  sistemática  de  las  diversas 
partes,  siguiendo  principios  admirables  de  arquitectura  que 
los  matemáticos  y  anatómicos  han  estudiado.  En  primer  lu¬ 
gar  (y  prescindiendo  de  la  forma  general  del  hueso),  la 
substancia  compacta  no  tiene  el  mismo  espesor  en  la  cabeza, 
en  el  cuello  ó  en  las  apófisis:  esta  lámina  es  muy  gruesa  en 
la  parte  baja  é  interna  del  cuello,  disminuyendo  gradual¬ 
mente  su  espesor  hasta  llegar  á  la  cabeza,  donde  forma  una 
delgada  capa.  En  una  sección  del  cuello,  según  un  plano 
vertical  y  transversal,  se  ve  esa  corteza  huesosa  formar  una 
curva,  á  la  que  se  ha  dado  el  nombre  de  «arco  de  Adam.» 
Este  arco  es  el  que  soporta  mayor  peso  en  la  posición  verti¬ 
cal  del  cuerpo  humano.  El  mismo  corte  permite  examinar 
un  tabique  algo  grueso  de  substancia  compacta-  que  de  la 
cercanía  del  pequeño  trocánter  se  desprende,  llegando  á 
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perderse  en  la  corteza  de  la  parte  anterior  del  cuello,  abajo 
de  la  cabeza,  y  que  se  conoce  con  el  nombre  de  ((septum  de 
Bigelow.»  Pero  lo  que  es  más  notable  y  que  contribuye  no 
poco  á  dar  al  cuello  del  fémur  su  resistencia  especial,  es  la 
disposición  de  la  substancia  esponjosa,  según  determinadas 
líneas  bien  estudiadas  por  Culmann,  Meyer,  Pacquard  y 
otros  autores,  las  cuales  corresponden  á  las  líneas  de  presión 
y  de  tracción  de  la  estática.  El  primer  sistema  forma  una 
serie  de  curvas  paralelas  que,  comenzando  abajo  del  gran 
trocánter,  van  á  terminar  en  la  parte  interna  é  inferior  de 
la  cabeza  del  fémur,  siguiendo  una  concavidad  hacia  abajo 
y  adentro.  El  segundo  sistema  nace  á  la  misma  altura  que 
el  precedente,  de  la  compacta,  en  la  parte  interna  y  se  pierde 
en  la  parte  superior  del  trocánter,  siguiendo  curvas  que  for¬ 
man  con  las  del  primer  sistema  arcos  góticos  múltiples.  El 
tercero  de  los  sistemas,  útiles  de  conocer,  nace  de  la  parte 
media  del  arco  de  Adam  y  termina  en  la  parte  superior  é 
interna  de  la  cabeza. 

Estos  diversos  sistemas  y  líneas  explican  el  aspecto  y  dis¬ 
posición  de  determinadas  lesiones  del  hueso  en  su  parte  ar¬ 
ticular. 

La  cápsula  articular  forma  una  especie  de  cono  hueco  de 
base  superior  é  interna,  en  cuya  cavidad  están  comprendidos 
no  solamente  el  rodete  cotiloideo  y  la  cabeza  del  fémur,  sino 
también  casi  todo  el  cuello  del  hueso,  quedando  fuera  sólo 
la  mitad  inferior  de  la  cara  posterior.  El  espesor  y  resisten¬ 
cia  de  dicha  cápsula  no  es  uniforme;  está  reforzada  con  en- 
grosamientos  ligamentosos  de  los  cuales  el  más  importante 
es  el  ligamento  de  Bertin  ó  de  Bigelow.  Como  es  sabido, 
tiene  la  forma  de  una  Y  invertida,  insertándose  por  su  tron¬ 
co  principal  á  la  espina  ilíaca  anterior  é  inferior,  y  por  sus 
dos  ramas  á  la  parte  anterior  de  cada  uno  de  los  trocánteres 
respectivamente.  El  ligamento  tiene  sus  haces  poco  diver¬ 
gentes,  de  manera  que  para  hacer  las  dos  ramas  bien  percep¬ 
tibles,  hay  que  recurrir  á  un  pequeño  artificio  de  prepara¬ 
ción.  Las  inserciones  capsulares  son  muy  firmes  en  la  parte 
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anterior  del  fémur,  hacia  la  línea  intertrocan  térica,  algo 
menos  en  las  partes  laterales;  mas  al  pasar  de  éstas  á  la 
posterior,  sucede  que  de  lo  que  se  pudiera  llamar  los  bordes 
del  ligamento  de  Bigelow,  C1)  se  desprenden  haces  fibrosos 
que  rodean  la  parte  posterior  del  cuello  á  la  manera  de  una 
asa,  sin  tomar  adherencias  resistentes  con  él.  El  ligamento 
redondo  que,  no  hay  que  olvidar,  nace  de  la  depresión  espe¬ 
cial  de  la  cabeza  del  fémur  y  termina  en  la  parte  del  rodete 
cotiloideo  que  está  tendido  como  un  puente  entre  los  dos  ex¬ 
tremos  de  la  caja  del  mismo  nombre;  su  presencia  es  un 
obstáculo  para  desprender  la  cabeza  femoral  cuando  la  cáp¬ 
sula  y  músculos  inmediatos  no  están  totalmente  destruidos, 
es  el  principal  escollo  para  las  luxaciones  artificiales. 

La  articulación  coxo-femoral  está  rodeada  por  masas  mus¬ 
culares  que,  muy  gruesas  hacia  atrás,  lo  son  considerable¬ 
mente  menos  hacia  adelante.  En  relación  inmediata  con 
ella  están,  hacia  la  parte  anterior,  el  psoas-ilíaco,  que  cubre 
completamente  la  cabeza  y  parte  del  cuello  del  fémur,  así 
como  la  parte  respectiva  del  ilíaco;  y  el  recto  anterior  que 
corresponde  al  cuello  afuera  del  anterior.  Más  superficial¬ 
mente,  y  de  un  modo  mediato,  el  costurero  en  su  parte  su¬ 
perior  queda  adelante  de  la  articulación.  Estos  detalles  son 
perceptibles  en  la  lámima  núm.  XXIII,  así  como  en  la  XXV I. 
En  la  parte  posterior,  la  articulación  está  cubierta  directa¬ 
mente  por  el  grupo  de  músculos  llamados  peí  vi- trocante  ria~ 
nos.  Estos  músculos,  partiendo  de  diversos  lugares  del  hueso 
ilíaco,  convergen  formando  una  especie  de  abanico,  cuyo 
vértice  se  encuentra  en  la  cavidad  digital  del  fémur,  de  tal 
manera,  que  no  sólo  hacia  atrás,  sino  también  algo  hacia 
afuera,  cubren  á  la  articulación.  De  los  músculos  citados, 
hay  dos  que  por  su  relación  más  inmediata,  desempeñan  un 
papel  muy  importante  en  ciertos  traumatismos,  son  el  pira¬ 
midal  y  el  obturador  interno  con  los  gemelos;  los  tendones 
de  ambos  pasan  directamente  hacia  afuera  en  contacto  con 

(1)  Bien  sabido  es  que  el  ligamento  se  confunde  hacia  sus  lados  tan  íntimamente 
con  el  resto  de  la  cápsula,  que  no  es  fácil  fijar  bien  sus  límites. 
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la  parte  posterior  de  la  cápsula  y  cuello  del  fémur.  El  pe¬ 
queño  glúteo  queda  un  poco  hacia  arriba  y  más  particular¬ 
mente  hacia  afuera.  A  distancia,  los  músculos  grande  y  me¬ 
dio  glúteos,  y  tensor  del  fascia  lata  cubren  hacia  atras  y  ha¬ 
cia  afuera  la  articulación.  En  la  parte  inferior,  la  capsula  es¬ 
tá  cubierta  parcialmente  por  el  obturador  externo.  Más  le¬ 
jos,  y  ocupando  el  ángulo  del  fémur,  se  encuentra  la  parte 
alta  de  los  músculos  de  las  regiones  interna  y  posterior  del 
muslo.  En  la  lámina  núm.  XXIV  se  ven  figurados  algo  es¬ 
quemáticamente  los  detalles  relativos  a  los  músculos  pelvi- 
trocan  terianos. 

Veamos  ahora  qué  otros  órganos  de  importancia  tienen 
relaciones  con  la  articulación. 

En  la  parte  anterior,  la  arteria  femoral  queda  hacia  ade¬ 
lante  y  adentro  de  la  cabeza  del  fémur,  estando  separada  de 
ella  por  el  músculo  psoas.  El  nervio  crural  esta  igualmente 
separado  de  la  articulación  solo  por  el  mismo  músculo. 

Más  abajo  cruza,  delante  del  músculo  psoas,  una  rama  de 
la  arteria  femoral  profunda,  la  circunfleja  externa.  Si  cor¬ 
tando  adentro  ó  afuera  del  psoas,  se  trata  de  descubrir  la 
cápsula  en  toda  su  extensión,  sucede  con  frecuencia  que  se 
tiene  que  seccionar  esta  arteria.  Superficialmente,  en  la  re¬ 
gión  anterior,  se  encuentran  sólo  ramas  de  los  nervios  ingui¬ 
nales  externo  é  interno  (de  Cruveilhier)  y  pequeños  vasos. 
El  relieve  del  costurero  es  una  buena  referencia  para  la  ar¬ 
ticulación.  (Véanse  las  láminas  XXIII  y  XXVI). 

Por  la  parte  posterior,  los  músculos  son  particularmente 
ricos  en  vasos  sanguíneos.  La  arteria  glútea,  saliendo  de  la 
cavidad  pelviana  sobre  el  borde  superior  del  piramidal,  des¬ 
pués  de  dividirse  en  dos  troncos,  da  una  serie  de  ramas  que 
distribuidas  á  los  músculos  del  mismo  nombre,  los  hacen  tan 
vasculares  como  es  sabido.  Todos  los  cirujanos  tienen  siem¬ 
pre  presente  el  notable  calibre  de  este  vaso.  La  arteiia  iz- 
quiática,  tan  importante  como  la  precedente,  vasculariza  con 
la  misma  abundancia  los  músculos  profundos,  y  da  una  ra¬ 
ma  que  pasando  atrás  del  cuello  del  fémur,  se  anastomosa 
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con  la  circunfleja  externa.  Esta  comunicación  con  el  círcu¬ 
lo  de  las  circunflejas  es  interesante,  tanto  por  sus  relaciones 
articulares,  como  para  explicar  la  tenacidad  de  algunas  he¬ 
morragias  de  la  región.  El  nervio  ciático,  que  como  se  ve 
en  la  lámina  núm.  XXI Y.  (N.  C.)  sale  por  el  borde  infe¬ 
rior  del  piramidal,  viene  á  colocarse  detrás  del  cuadrado 
crural,  algo  lejos  de  la  articulación.  Además  de  los  vasos, 
hay  gran  riqueza  de  hilos  nerviosos  en  los  masas  musculares 
de  la  región  posterior.  Entre  los  diversos  músculos  existe 
igualmente  abundante  tejido  conjuntivo,  que  sobre  los  glú¬ 
teos  forma,  cargándose  de  grasa,  un  grueso  cojín. 

FORMAS  ANATOMICAS  DE  LA  TUBERCULOSIS 

EN  MEXICO.* 

POR  EU  DR.  M.  TOUSSAINT. 


Corazón. — La  infección  tuberculosa  del  órgano  central  de 
la  circulación,  es  sin  disputa  una  de  las  manifestaciones  más 
curiosas  y  notables  del  gran  proceso.  Su  estudio  data  de  una 
época  no  muy  remota,  pues  todavía  Bamberger,  decía  á  pro¬ 
pósito  de  una  de  las  formas  más  comunes  y  mejor  conocidas, 
la  pericarditis  tuberculosa,  que  era  sumamente  rara,  no  diag¬ 
nosticare,  y  absolutamente  fatal.  Los  progresos  de  la  Ana¬ 
tomía  patológica  y  de  la  Clínica,  han  venido  á  modificar  esta 
terrible  sentencia  del  ilustre  clínico  de  Viena.  Esos  mismos 
progresos  han  enseñado  que  existen  otros  estados  tuberculo¬ 
sos  de  la  viscera,  estados  que  basta  hace  poco  eran  totalmen¬ 
te  desconocidos  ó  mal  interpretados:  se  ha  demostrado  la 
tuberculosis  del  miocardio,  la  inflamación  tuberculosa  del  en¬ 
docardio,  se  han  descrito  infecciones  mixtas  diversas,  etc.; 
pero  como  lo  hace  notar  Ley  den  en  su  interesante  escrito  (*) 
el  asunto  no  puede  darse  por  terminado,  y  hay  que  esperar 
que  la  Bacteroología  nos  dé  á  conocer  nuevos  datos  para  es¬ 
ta  importante  cuestión. 

Entre  nosotros  parece  que  el  padecimiento  ha  sido  total¬ 
mente  desconocido,  ó  que  no  se  le  ha  dado  importancia,  como 
sucede  con  otras  localizaciones  tuberculosas  de  las  que  no  se 
encuentra  referencia  alguna;  por  lo  tanto,  nos  parece  natural 
dar  una  descripción  sencilla  y  somera  de  lo  que  nos  enseña 


*  Continuación  del  núm.  19. 

(1)  Deutsche  Medicinische  Wacñenschrift.  1896.  ífúina,  1  y  2. 
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el  cadáver,  como  lo  hemos  hecho  á  propósito  de  las  otras  vis¬ 
ceras,  dejando  para  más  tarde  el  examen  de  lo  que  se  refie¬ 
re  á  esas  cuestiones  bacteriológicas  en  nuestro  clima  y  nues¬ 
tro  suelo. 

Dos  partes  del  corazón  nos  ha  sido  dado  observar  atacadas 
de  tuberculosis:  el  pericardio  y  el  miocardio;  mas  con  dife¬ 
rente  frecuencia,  pues  mientras  en  el  primero  han  sido  no  es¬ 
casas  veces,  solamente  dos  observaciones  contamos  de  mio¬ 
carditis  tuberculosa. 

La  tuberculosis  del  pericardio  aparece,  según  los  autores, 
siempre  en  la  misma  forma,  evolucionando  después  de  dife¬ 
rentes  maneras,  que  Schroetter  (1)  refiere  á  dos  tipos:  la  pe¬ 
ricarditis  tuberculosa  y  la  tuberculosis  del  pericardio.  Basán¬ 
donos  en  lo  que  personalmente  nos  consta,  creemos  que  se 
puede  repetir  aquí  lo  mismo  que  fue  dicho  á  propósito  del 
padecimiento  de  la  pleura,  esto  es;  que  si  clínicamente  hay 
razones  para  distinguir  una  inflamación  tuberculosa  y  una 
tuberculización  de  la  serosa,  desde  el  punto  de  vista  anató¬ 
mico  la  enfermedad,  ó  más  bien  dicho  el  proceso,  es  uno  sólo, 
distinguiéndose  sus  formas  por  la  mayor  ó  menor  reacción 
inflamatoria  circunvecina  al  tubérculo.  Esas  formas,  que 
nosotros  consideramos  siempre  según  su  aspecto  anatómico, 
se  pueden  referir  á  dos  grupos;  las  que  tienen  derrame  y  las 
que  no  lo  tienen. 

La  tuberculosis  pericárdica  con  derrame  tiene  ciertas  se¬ 
mejanzas  con  la  tuberculosis  de  otras  serosas,  como  la  pleu¬ 
ra  y  el  peritoneo,  y  tanto,  que  Strümpel,  (1)  en  vista  de  que 
se  ven  algo  frecuentemente  tuberculizadas  a  la  vez,  acepta 
«una  tuberculosis  de  las  serosas»  no  diíicil  de  reconocer  clí¬ 
nicamente.  Está  caracterizada  esa  forma  del  padecimiento 
del  pericardio,  por  la  presencia  de  granulaciones  grises  que 
ocupan  ya  la  hoja  visceral,  ya  la  parietal  o  ambas  a  la  vez. 
El  número  de  las  granulaciones  miliares  no  es  grande,  y  su 
sitio  preferente  parece  que  es  en  los  surcos  o  cerca  de  ellos. 
No  se  perciben  las  granulaciones  siempre  á  primera  vista  al 
abrir  el  pericardio,  porque  existe  un  depósito  fibrinoso  que 
las  oculta  más  ó  menos.  Posible  es  que  por  esta  circunstan¬ 
cia  nuestras  tuberculosis  hayan  sido  tomadas  por  pericardi¬ 
tis  fibrinosas  ó  sero-fibrinosas.  Se  dice  que  el  derrame  en  es¬ 
ta  como  en  las  otras  serosas  es  con  frecuencia  sanguinolento, 
lo  cual  induce  desde  luego  á  buscar  las  granulaciones:  no  po- 


(1)  Schroetter.  Enfermedades  del  pericardio.  Viena.  1894. 
(1)  Patología  interna.  Tomo  I. 
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demos  afirmarlo  ni  negarlo,  porque  aun  cuando  no  lo  hemos 
encontrado,  pocas  han  sido  las  veces  qne  se  nos  ha  presen¬ 
tado  esta  forma  del  padecimiento;  lo  que  si  podemos  decir  es 
que  la  cantidad  de  liquido  ha  sido  escasa. 

Las  granulaciones  tuberculosas  del  pericardio  comienzan 
á  desarrollarse  en  la  capa  situada  inmediatamente  debajo  del 
endotelio,  de  manera  que  en  un  principio  no  miran  direc¬ 
tamente  á  la  cavidad;  pero  pronto  sucede  que  las  celdillas 
endoteliales  se  hinchan  y  se  desprenden  con  el  exudado. 
Otras  veces  se  multiplican  y  se  confunden  con  los  elementos 
epitelioides  del  folículo,  el  cual  se  ve  completo  y  perfecta¬ 
mente  caracterizado.  Existe,  y  se  debe  señalar  como  cosa  no¬ 
table  en  esta  forma  del  proceso  tuberculoso,  gran  cantidad 
de  vasos  sanguíneos  de  nueva  formación  que  rodean  muy  de 
cerca  á  los  nódulos.  Estos  vasitos  penetran  y  se  ramifican 
abundantemente  en  el  depósito  fibrinoso,  produciendo  abun¬ 
dante  emigración  y  multiplicación  de  celdillas  uninucleadas, 
que  convirtiéndose  en  fibroblastos,  se  organizan,  en  fin,  en 
tejido  conjuntivo.  Esta  tendencia  organizadora  por  una  par¬ 
te,  y  la  escasez  del  derrame  que  permite  el  contacto  de  am¬ 
bas  hojas,  por  la  otra,  explican  perfectamente  la  sínfisis  pe~ 
ricárdica,  que  tan  seguido  se  encuentra  en  la  tuberculosis 
del  pericardio.  Se  comprende  que  esta  forma,  que  es  el  úni¬ 
co  representante  del  primer  grupo,  sea  un  estado  preceden¬ 
te  de  alguna  otra  forma  del  segundo. 

Los  tipos  de  la  tuberculosis  pericárdica  que  pudiera  lla¬ 
marse  seca,  pueden  referirse  á  tres:  la  tuberculosis  fibrosa, 
los  grandes  nódulos  tuberculosos  y  las  masas  caseosas. 

La  tuberculosis  fibrosa  se  presenta  comunmente  en  forma 
de  adherencias  más  ó  menos  extensas  de  las  dos  hojas  de  la 
serosa.  Estas  adherencias,  débiles  y  fáciles  de  desprender 
algunas  veces,  son  en  lo  general  organizadas  y  muy  resisten¬ 
tes,  habiéndose  confundido  las  dos  láminas  de  tal  manera, 
que  aun  con  el  escalpelo  es  difícil  separarlas.  La  sínfisis  es 
á  veces  generalizada;  pero  este  estado  no  puede  ser  conside¬ 
rado  como  especial  á  la  tuberculosis,  pues  la  pericarditis  fi~ 
brinosa  sencillamente  puede  conducir  al  mismo  resultado. 
Lo  característico,  lo  que  distingue  la  sínfisis  tuberculosa  de 
la  otra,  es  la  presencia,  de  elementos  tuberculosos  en  el  espe¬ 
sor  de  la  membrana  fibrosa  que  ha  venido  á  ocupar  el  lugar 
de  la  primitiva  serosa.  Estos  elementos  no  son  folículos  bien 
desarrollados,  sino  más  bien  restos  de  ellos;  se  encuentran 
celdillas  gigantes,  bien  aisladas,  bien  con  escasas  celdillas 
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epiteloides  en  la  cercanía,  y  esto  en  el  seno  de  un  tejido  fi¬ 
broso  que  no  siempre  es  rico  en  elementos  celulares.  Las 
mismas  celdillas  gigantes  se  ven  deformadas,  pequeñas  de 
tamaño  y  con  los  núcleos  no  en  media  luna  como  sucede  en 
las  celdillas  típicas  de  Langlians,  sino  reunidas,  como  apre¬ 
tadas,  en  aglomeración  exigua. 

Evidentemente  que  ese  estado  fibroso,  es  el  resultado  fa¬ 
vorable  de  la  lucha  entre  la  infección  tuberculosa  y  la  ten¬ 
dencia  del  organismo  á  defenderse  de  ella:  fácil  es  imaginar¬ 
se  que  entre  él  y  el  de  las  granulaciones  con  escaso  derrame 
debe  haber  muchos  intermedios. 

Las  granulaciones  de  la  serosa  toman  en  otras  circunstan¬ 
cias  un  desarrollo  considerable,  bien  sea  por  el  aumento  de 
ellas,  bien  por  la  unión  de  varias  entre  sí;  de  grises  pasan  á 
ser  amarillas;  no  se  acompañan  de  derrame  por  lo  común,  ó 
caso  de  haber  existido  éste  parece  que  se  reabsorbe.  La  reac¬ 
ción  organizadora  de  los  tejidos  inmediatos,  se  manifiesta 
también  en  este  segundo  tipo  por  la  formación  de  adheren¬ 
cias  que  aparentemente  no  llegan  á  adquirir  la  extensión 
que  en  el  primero.  Los  componentes  del  nódulo  amarillo  se 
encuentran  por  lo  general  bien  aparentes,  lo  que  demuestra 
que  no  se  trata  aquí  de  un  folículo  en  decadencia. 

El  tipo  de  infección  tuberculosa  del  pericardio  que  queda 
por  describir,  el  de  la  degeneración  en  substancia  caseosa,  no 
es  muy  frecuente.  Se  manifiesta  por  la  formación  de  masas 
que  invaden  todo  el  espesor  de  la  serosa,  y  que  afectan  no 
solamente  á  ésta  sino  también  á  la  pleura  y  al  mediastino 
inmediatos.  Su  aspecto,  consistencia  y  demás  propiedades 
son  las  características,  citadas  ya  con  motivo  de  la  tuberculo¬ 
sis  de  la  pleura.  En  la  periferia  de  las  porciones  caseosas  se 
encuentran  algunas  veces  granulaciones  aisladas;  pero  esto 
es  muy  raro,  siendo  más  común  que  dichas  porciones  estén 
bastante  bien  limitadas  por  haces  conjuntivos  de  nueva  for¬ 
mación,  en  el  seno  de  los  cuales  el  microscopio  descubre  cel¬ 
dillas  gigantes  aisladas.  También  en  la  clasificación  del  peri¬ 
cardio  suelen  verse  adherencias  parciales  de  las  dos  hojas. 

Es  interesante  hacer  notar  que  siempre  y  en  todas  sus  for¬ 
mas,  hemos  encontrado  la  infección  tuberculosa  pericardica 
como  secundaria,  siendo  fácil  reconocer  la  localización  pri¬ 
mitiva  del  proceso  ya  en  el  pulmón,  ya  en  la  pleura,  ya  en 
los  ganglios  linfáticos,  circunstancia  que  para  la  clínica  no 
carece  de  significación.  Es  verdad  que  algunos  autores  des¬ 
criben  una  tuberculosis  primitiva  del  órgano;  mas  como  lo 
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hace  notar,  y  con  razón.  Schroetter,  siempre  que  se  busca 
con  cuidado  se  encuentran  alterados  los  ganglios  brónquicos 
ó  los  del  mediastino. 

La  tuberculización  del  miocardio  es  cosa  tan  rara  que 
casi  son  contados  los  casos  que  de  ella  se  conocen  en  la  cien¬ 
cia.  No  nos  referimos  al  decir  esto  á  la  presencia  de  granu¬ 
laciones  miliares,  las  cuales  aun  cuando  no  las  hemos  visto, 
se  encuentran  citadas  y  descritas  en  los  tratados  de  Anato¬ 
mía  Patológica,  sino  á  la  producción  de  grandes  masas  caseo¬ 
sas  que  apenas  citan  las  mismas  obras.  Willigk,  {1)  en  1845 
autopsias,  sólo  encontró  dos  casos  de  tuberculosis  del  corazón, 
y  Klob  en  las  autopsias  de  20  años  de  trabajo,  solamente 
encontró  uno.  En  1878  Saenger  {2)  estudió  y  describió  la  for¬ 
mación  de  grandes  masas  caseosas  en  el  corazón  de  dos  niños. 
Demme  refirió  otra  observación  en  1887,  y  por  último,  Po- 
llak,  en  un  trabajo  recientemente  publicado,1 2  (3)  describe  en  la 
pared  de  la  aurícula  un  gran  núcleo  casi  del  tamaño  de  un 
huevo  de  gallina. 

Dos  veces  se  nos  ha  presentado  esta  curiosa  alteración. 
El  primer  caso,  de  cuyo  magnífico  ejemplar  da  idea  la  lámi¬ 
na  núm.  XX Yb,  es  notable  por  la  presencia  de  varias  masas  ca¬ 
seosas,  tanto  en  la  pared  de  los  ventrículos  como  en  la  de  las 
aurículas.  Estas  masas,  de  las  cuales  la  más  pequeña  es 
más  grande  que  una  avellana,  ocupan  en  los  ventrículos  el 
espesor  de  la  pared  muscular,  quedando  separadas  tanto  de 
la  superficie  pericárdica  como  de  la  endocárdica  por  una  ca¬ 
pa  delgada  de  músculo.  En  las  aurículas  la  porción  caseosa 
no  solamente  invade  la  pared  sino  que  hace  saliente  hacia  la 
cavidad  del  corazón,  faltando  sobre  ellas  el  endocardio.  Estas 
masas,  como  puede  verse  en  la  figura,  están  bastante  bien 
circunscritas  y  se  destacan  por  su  color  amarillento  sobre  el 
fondo  rojo  moreno  que  les  forma  el  miocardio.  En  conjunto, 
el  corazón  está  aumentado  de  volumen,  aumento  debido  á  la 
hipertrofia  bastante  notable,  sobre  todo  de  los  ventrículos, 

(1)  Prager  Yierteljahrsschrift  1856  (Leyden  op,  cit). 

(2)  Archiv  der  Heilkunde,  Tomo  XIX. 

(3)  Zeitschrift  fuer  Klimische  Medicin  1892, 
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como  se  nota  por  su  espesor.  Las  válvulas,  tanto  aurículo- 
ventriculares  como  las  sigmoideas,  se  encuentran  sanas. 

El  estudio  microscópico  hace  conocer  una  semejanza  muy 
grande  en  la  estructura  entre  estas  masas  y  las  que  ya  fue¬ 
ron  descritas  al  hablar  del  mismo  padecimiento  del  pericar¬ 
dio:  las  celdillas  gigantes  son  en  algunos  lugares  típicas,  en 
otros  están  bastante  alteradas  en  su  aspecto.  El  miocardio 
mismo,  al  rededor  de  las  partes  caseosas  está  modificado:  se 
le  ve  infiltrado  por  pequeñas  celdillas  y  por  fibroblastos.  En 
ciertos  puntos  hay  organización  conjuntiva  con  destrucción 
de  las  celdillas  contráctiles;  es  decir  miocarditis  fibrosa. 

El  segundo  de  nuestros  casos  no  es  tan  interesante  como 
el  primero,  porque  la  caseificación  invade  también  el  peri¬ 
cardio,  de  tal  manera,  que  pudiera  creerse  que  fue  su  desarro¬ 
llo  primitivo  en  esta  membrana,  extendiéndose  después  al 
músculo  cardiaco. 

En  ambos  casos,  es  casi  excusado  decir  que  se  encontró  la, 
caseificación  en  mayor  ó  menor  grado  en  otras  visceras. 

La  rareza  de  la  afección  tuberculosa  del  miocardio  la  atri¬ 
buye  Ley  den  á  su  tejido,  comparándolo  con  los  músculos  de 
la  vida  animal,  los  cuales  en  su  concepto  son  absolutamente 
inmunes.  Es  probable  que  la  composición  química  del 
músculo,  influya  de  alguna  manera  para  evitar  un  tanto  el 
desarrollo  del  bacillus  de  Koch  en  su  tejido,  pero  no  hay  que 
olvidar  que  esa  aparente  inmunidad  no  es  absoluta  como 
lo  demuestra  un  interesante  articulo  de  Lanz  y  Quervain, 
en  el  que  están  referidas  algunas  observaciones'  de  tuber¬ 
culosis  primitiva  de  varios  músculos. 

( Continuará )  ■ 


(1)  Laugenbeck’s  Archiv,  Tomo  XLVI. 
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TRATAMIENTO  DE  EA  TUBERCUEOSIS 
Y  LA  ANEMIA  POR  MEDIO  DEL  AIRE  ENRARECIDO, 

POR  LOS  DRES.  VERGARA  LOPE  Y  A.  L.  HERRERA. 

APARATOS  Y  PROCEDIMIENTOS 


Las  cámaras  neumáticas  con  que  contamos  para  la  aplica¬ 
ción  de  los  baños  de  aire  enrarecido  son  dos,  ambas  de  palas¬ 
tro  y  de  forma  cilindrica.  Una,  la  más  grande,  tiene  2  me¬ 
tros  50  centímetros  de  altura  por  2  metros  de  diámetro,  y 
está  destinada  á  los  anémicos,  neurasténicos,  convalecien¬ 
tes,  diabéticos,  etc.  La  segunda  tiene  casi  tres  metros  de  al¬ 
tura  por  1  metro  60  de  diámetro  y  está  destinada  exclusi¬ 
vamente  á  los  tuberculosos.  En  ambas  se  hace  el  enrareci¬ 
miento  por  medio  de  una  bomba  neumática  de  vapor,  ve¬ 
rificándose  la  aspiración  del  aire  por  la  parte  inferior,  con  el 
fin  de  sacar  de  preferencia  el  aire  que  pueda  contener  más 
ácido  carbónico,  pues  sabemos  perfectamente  que  este  gas,  en 
razón  de  su  mayor  densidad,  ocupa  siempre  las  capas  inferio¬ 
res.  La  ventilación  se  hace  por  la  parte  superior;  el  aire  puro 
entra  por  una  llave  cuya  abertura  se  gradúa  según  se  nece¬ 
sita;  de  manera  que  existe  constantemente  una  corriente  de 
la  parte  superior  de  los  aparatos  á  la  parte  inferior.  De  la 
diferencia  que  hay  entre  la  cantidad  de  aire  que  extrae  la 
bomba  y  la  que  entra  por  la  llave  de  ventilación  resulta  el 
grado  de  enrarecimiento  en  la  atmósfera  del  aparato.  (*) 

El  enrarecimiento  se  lleva  á  un  grado  variable  según  los 
individuos.  A  las  personas  débiles  es  bueno  no  llevarlas  más 
allá  de  4,800  metros;  si  se  exagera  más  aún  la  descompre¬ 
sión,  pueden  sobrevenir  ligeros  desvanecimientos  y  pal pi ta¬ 
ñes,  únicos  accidentes  que  hemos  observado  en  muy  raras  oca¬ 
siones.  Pero  en  las  personas  de  constitución  mediana  ó  vigo- 

(*)  La  desinfección  de  los  aparatos  y  de  todo  el  Gabinete  se  practica  dos  veces  al  día  con  la  mayor  per¬ 
fección  posible.  Este  Gabinete  está  establecido  en  el  Instituto  Médico.  Plazuela  de  la  Caudelarita  No  3. 
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rosa,  puede  llevarse  la  descompresión  hasta  5,500  ó  6,000 
metros,  sin  ningún  accidente.  Basta  una  descompresión  de 
3,800  metros  para  que  los  efectos  del  baño  sean  bien  aparen¬ 
tes.  Sin  embargo,  en  algunos  casos  nos  liemos  visto  obligados 
á  llevar  la  descompresión  hasta  4,800  ó  5,000  metros. 

La  descompresión  dura  de  20  á  35  minutos  según  el  gra¬ 
do  á  que  se  lleva;  otro  tanto  dur  a  la  compresión  para  volver 
á  la  presión  normal,  y  se  sostiene  el  máximo  de  la  descom¬ 
presión  durante  una  hora  ó  más;  de  manera  que  la  duración 
total  del  baño  es  de  dos  horas. 

Al  empezar  nuestros  ensayos  terapéuticos  hacíamos  la 
aplicación  de  estos  baños  cada  tercer  día;  pero  bien  pronto 
nos  hemos  convencido  de  que  mientras  más  frecuente  es  su 
acción  más  notables  son  los  resultados.  Por  lo  menos  debe 
aplicarse  un  baño  diario;  pero  en  muchos  casos,  por  circuns¬ 
tancias  que  dependen  de  los  enfermos,  los  baños  no  se  dan 
sino  cada  tercer  día  y  aun  más  de  tarde  en  tarde. 

Si  se  establece  este  tratamiento  en  un  país  de  poca  alti¬ 
tud,  hay  que  tener  en  cuenta  varias  condiciones  indispen¬ 
sables  para  obtener  los  buenos  resultados  que  nosotros  obte¬ 
nemos  al  nivel  elevado  de  nuestra  mesa  central.  Hay  que 
considerar  que  en  México,  aunque  salgan  los  enfermos  del 
aparato,  permanecen  siempre  en  una  atmósfera  bastante  en¬ 
rarecida  y  seca  con  relación  á  la  del  nivel  del  mar,  y  natural¬ 
mente  poco  propicia  para  la  enfermedad.  No  sucedería  otro 
tanto  al  nivel  del  mar:  saldrían  del  aparato  para  respirar  en 
una  atmósfera  suficientemente  densa,  húmeda  y  por  ende  fa- 
vorarable  á  la  tuberculosis;  de  aquí  debe  deducirse  que  para 
sacar  el  mejor  partido  posible  de  nuestro  tratamiento,  el  en¬ 
fermo  permanecerá  tanto  más  tiempo  dentro  del  aparato 
cuanto  más  bajo  sea  el  nivel  del  lugar  en  que  se  someta  á 
esta  nueva  terapia.  Debe  atenderse  además  á  otra  cosa:  es 
indudable  que  mientras  más  bajo  sea  un  lugar,  sus  habitan¬ 
tes  podrán  soportar  menos  un  enrarecimiento  considerable; 
de  aquí  la  necesidad  de  elevar  la  descompresión  menos  de  lo 
que  nosotros  lo  hacemos,  estando  habituados  á  2,280  metros 
de  altitud. 

En  los  sitios  de  escasa  altura,  es  donde  se  hará  más  necesa¬ 
ria  la  instalación  de  grandes  cámaras,  suficientes  para  conte¬ 
ner  permanentemente  cierto  número  de  enfermos  en  una  at¬ 
mósfera  enrarecida  y  desecada.  ¿Pero  dónde  más  fácilmente 
que  en  Europa  y  en  los  Estados  Unidos  puede  hacerse  esto? 
¿No  vemos  en  Dianabad,  en  Reichenhall,  cámaras  neumáticas 
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suficientes  para  alojar  á  un  tiempo  á  61  personas?  La  canti¬ 
dad  de  fierro  y  de  oro  que  se  gasta  en  una  torre  Eifíel  ó  un 
puente  de  Brooklyn,  ¿no  sería  digno  de  gastarla  en  un  sana¬ 
torio  de  esta  naturaleza?  Ojalá  que  los  experimentadores 
europeos  se  decidan  á  investigar  en  esta  vía,  pues  les  basta 
con  los  elementos  que  ya  tienen  entre  sus  manos.  En  bien  de 
la  humanidad  doliente  deben  intentarlo,  puesto  que  ya  los 
peligros  de  la  anoxihemia,  el  cancerbero  terrible  de  las  alti¬ 
tudes,  se  han  desvanecido  para  siempre  cual  espectro  impal¬ 
pable. 

Hemos  hecho  aunque  someramente  la  descripción  de  nues¬ 
tros  aparatos  y  procedimientos:  pasemos  á  las  historias  cJíni- 
nicas . 

* 

❖  * 

HISTORIAS  CLINICAS. 

Vamos  á  describir  brevemente  varios  casos  de  tuberculo¬ 
sis  tratados  por  baños  de  aire  enrarecido,  de  Mayo  á  Septiem¬ 
bre  del  corriente  año. 

Desde  luego  podemos  presentar  la  siguiente  conclusión:  en 
más  de  14  casos  los  resultados  obtenidos  han  sido  eminente¬ 
mente  favorables.  La  mejoría  ha  consistido  en  general,  en 
una  diminución  ó  desaparición  de  todos  Jos  síntomas  y  signos 
del  estado  patológico,  con  una  rapidez  verdaderamente  sin¬ 
gular. 

Las  hemoptisis,  en  vez  de  provocarse  con  los  baños  de  aire 
enrarecido,  han  desaparecido  completamente  en  todos  Jos 
casos. 

Solamente  ha  ocurrido  la  muerte  en  tres  de  los  enfermos 
tratados,  los  que  se  encontraban  en  un  estado  de  caquexia 
avanzadísimo.  Uno  de  estos  con  tuberculosis  galopante  (Ob. 
núm.  11  de  nuestro  registro),  murió  en  su  casa,  y  los  otros 
dos  murieron  en  el  Hospital  de  San  Andrés,  todos  ellos  mu¬ 
chos  días  después  de  haber  suspendido  los  baños. 

Sería  injusto  exigirnos  la  historia  completa  de  cada  caso 
clínico,  por  varias  razones.  Desde  luego  la  inconstancia  de 
los  enfermos,  pues  algunos  se  dan  dos  ó  tres  baños  y  no 
vuelven  al  Gabinete.  Otros,  llegado  cierto  número  de  baños 
y  sintiendo  una  notable  mejoría,  indebidamente  se  declaran 
curados  por  completo,  y  á  pesar  de  nuestras  instancias  tam¬ 
poco  vuelven.  Ha  habido  enfermo  que  desertó  completamen¬ 
te  por  haber  sentido  un  poco  de  frío  al  salir  del  aparato;  y 
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otro  hizo  lo  mismo,  porque  salió  del  primero  y  único  baño  un 
poco  tarde,  y  se  trastornó  en  la  hora  de  su  comida. 

Impulsados  por  un  sentimiento  de  desconfianza  vamos  á 
referir,  pues,  todos  los  casos,  aun  los  más  incompletos,  y  que 
en  rigor  no  tienen  importancia  alguna  para  las  conclusiones, 
ni  en  pro  ni  en  contra. 

Más  numerosas  podrían  ser  ya  nuestras  observaciones,  si 
nuestros  colegas  de  México  nos  hubieran  favorecido  con  su 
confianza,  pero  desgraciadamente  este  estudio  ha  caminado 
lentamente  por  falta  de  protección.  Con  muy  raras  excep¬ 
ciones,  entre  las  que  contamos  á  los  Sres.  Dres.  Carmona  y 
Valle,  Icaza,  Altamirano,  M.  Gutiérrez,  M.  Uribe,  E.  Mon 
taño,  J.  Cosío,  Hurtado  y  algunos  más,  nadie  se  ha  preocu¬ 
pado  con  ayudar  á  nuestro  estudio;  no  obstante,  que  desde  un 
principio  publicamos  el  resultado  de  nuestros  experimentos. 

Comenzamos  por  una  de  las  historias  más  completas  é  im¬ 
portantes  que  hemos  recogido.  Advertimos  desde  luego  que 
para  su  publicación  ha  sido  revisada  y  aprobada  por  el  Sr. 
Dr.  J.  Ramón  Icaza,  Secretario  de  la  Academia  de  Medicina 
de  México;  médico  de  cabecera  de  nuestra  enferma. 

Durante  el  tratamiento  esta  enferma  ha  sido  igualmente 
observada  por  los  Dres.  M.  Uribe  y  Troncoso,  F.  Altamirano 
y  J.  Cosío. 


* 


Observación  num.  1. 

La  Srita.  María  A.  .  .  .  soltera,  de  20  años,  de  México, 
de  constitución  delicada.  Su  padre,  sano  y  vigoroso,  vive 
aún  y  tiene  más  de  60  años;  su  madre  murió  hace  dos 
años  de  tuberculosis  galopante;  de  la  misma  enfermedad 
han  muerto,  un  hermano,  un  tío  y  dos  primos  hermanos. 
Poco  tiempo  después  de  la  muerte  de  la  madre,  á  quien 
asistió  personalmente  hasta  en  sus  últimos  instantes,  tuvo 
corizas  y  bronquitis  repetidas  y  más  tarde  pérdida  de  sus 
fuerzas,  del  apetito  y  enflaquecimiento;  síntomas  á  que  ella 
no  dio  importancia.  Pero  algún  tiempo  después  sufrió  neu¬ 
ralgias  intercostales  muy  dolorosas,  fiebre  vespertina  seguida 
de  sudores  copiosos,  y  tos  muy  tenaz.  Fué  ya  enton¬ 
ces  atendida  en  su  enfermedad  por  los  Sres.  Dres.  Senis- 
son,  Licéaga  é  Icaza,  sucesivamente;  pero  aunque  había 
algunas  alternativas,  la  enfermedad  marchaba  siempre  ade¬ 
lante.  Sobrevinieron  hemoptisis  con  cierta  frecuencia,  pre- 
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sentándose  sobre  todo  en  compañía  del  período  catamenial; 
la  fiebre  héctica  se  hizo  continua,  la  espectoración  muy 
abundante  y  moco-purulenta.  Analizando  el  esputo  se  en¬ 
contraron  los  bacilus  tuberculígenos  muy  abundantes.  «El 
examen  clínico  demostró  que  había  una  infiltración  genera¬ 
lizada  casi  á  la  totalidad  de  ambos  pulmones,  sin  que  hubiera 
cavernas»  (Dr.  Icaza) .  El  enflaquecimiento  era  muy  notable: 
pesaba  86  libras  (43  kilos),  para  una  talla  de  1  m.  56,  próxi¬ 
mamente.  Por  prescripción  de  su  médico  de  cabecera,  el  Sr. 
Dr.  Icaza,  se  dio  el  primer  baño  de  aire  enrarecido  el  9  de 
Julio  del  presente  año,  que  tuvo  una  duración  de  dos  horas 
y  una  presión  correspondiente  á  una  altura  de  3,500  me¬ 
tros.  Después  de  este  baño  experimentó  una  mejoría  notable: 
más  ánimo,  mejor  apetito,  durmió  mejor,  bajó  algo  la  tem¬ 
peratura,  como  puede  verse  en  la  curva  que  acompaña  á  esta 
historia;  las  hemoptisis,  que  eran  en  esos  días  de  una  ó  dos 
onzas  de  sangre,  desaparecieron  quedando  solamente  la  ex¬ 
pectoración  hemoptoica;  la  tos  seguía  siendo  muy  molesta. 

2?  baño.  11  de  Julio:  mejoría  más  perceptible;  la  tempera¬ 
tura  fué  normal;  no  hubo  sangre  en  la  expectoración. 

Siguió  dándose  baños  terciados  y  la  mejoría  fué  progre¬ 
sando  hasta  el  día  24  de  Julio.  En  estos  momentos  la  trans¬ 
formación  de  la  enferma  era  notable  aun  á  los  ojos  de  las 
personas  menos  preocupadas.  Había  podido  bañarse  impune¬ 
mente  en  agua  tibia,  salir  á  paseo  y  andar  bastante,  sin  fati¬ 
ga;  no  volvió  la  calentura;  pesaba  88  libras  y  media.  En  la 
tarde  sufrió  un  enfriamento  accidental:  la  temperatura  se 
elevó  á  38°2.  Al  día  siguiente  continuó  el  trastorno;  hubo 
dolores  de  vientre  y  en  los  muslos;  en  la  tarde  se  produjo 
una  hemoptisis  abundante  que  postró  mucho  á  la  enferma. 
Al  día  siguiente  se  estableció  el  período;  pero  el  escurrimien- 
to  fué  escaso  como  en  los  meses  anteriores.  Es  indudable 
que  el  enfriamiento  accidental  produjo  en  los  momentos  más 
inoportunos  una  derivación  hácia  el  parénquima  pulmonar, 
lo  que  unido  al  aumento  de  tensión  intravascular  propio  de 
la  época  catamenial  ocasionó  la.  congestión  y  las  hemoptisis. 
La  fiebre  en  estos  días  fué  intermitente  v  elevada:  39°9.  El 
peso  disminuyó:  86  libras  el  día  8  de  Agosto  en  vez  de  88 
y  media,  poco  antes  del  accidente  que  hemos  descrito. 

A  pesar  de  dicho  accidente  pudo  abandonar  el  lecho  en  me¬ 
nos  tiempo  que  en  otras  épocas  semejantes,  y  volver  á  tomar 
su  baño  de  aire  enrarecido  el  día  8  de  Agosto.  Antes  de  en- 
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trar  al  aparato  neumático,  el  termómetro  marcó  en  la  axila 
38°5  de  temperatura;  media  hora  después,  dentro  del  apara¬ 
to,  á  una  presión  correspondiente  á  3,800  metros  de  altitud, 
el  mismo  termómetro  midió  37°4.  En  todo  este  día  y  hasta  la 
fecha  no  ha  reaparecido  la  fiebre. 

La  mejoría  continuó  progresando  con  mucha  rapidez. 
Desapareció  de  nuevo  é  inmediatamente  la  expectoración 
hemoptoica,  quedando  simplemente  mucosa. 

Desde  el  día  8  de  Agosto,  los  baños  se  aplicaron  diariamen¬ 
te,  durante  dos  horas,  con  presiones  de  3,800  á  4,800  metros 
de  altitud. 

El  día  21  del  mismo  mes  el  peso  era  de  90  libras  y  media: 
cuatro  libras  y  media  más  que  el  día  8,  lo  que  indica  un  au¬ 
mento  de  algo  más  de  6  onzas  por  día. 

El  día  22,  en  el  momento  de  entrará  la  cámara  manifestó 
que  se  sentía  con  bastante  trastorno:  dolor  en  la  parte  infe¬ 
rior  del  vientre,  opresión  de  pecho,  desfallecimiento,  cefalal¬ 
gia,  náuseas  y  sabor  de  fierro  en  la  boca.  Todo  esto  le  hizo 
creer  que  le  amagaba  el  vómito  de  sangre  y  suplicó  que  se 
difiriera  el  baño.  Se  le  convenció  de  que  en  esos  momentos 
urgía  precisamente  darle  el  baño  para  evitar  el  accidente,  y 
procedimos  con  las  debidas  precauciones. 

Conforme  se  fué  haciendo  el  enrarecimiento,  el  estado  de  la 
enferma  se  mejoró;  lo  que  le  dio  ánimo  y  desapareció  en  par¬ 
te  su  temor  de  que  volviera  la  hemoptisis. 

En  la  tarde  de  este  mismo  día  se  estableció  la  menstrua¬ 
ción,  lo  que  indica  con  bastante  certidumbre  que  en  la  maña¬ 
na  trataba  realmente  de  reaparecer  la  hemoptisis,  como  en 
los  meses  anteriores,  y  que  la  derivación  oportuna  que  pro¬ 
dujo  el  baño,  evitó  eí  temible  accidente.  El  flujo  fué  más 
abundante;  no  hubo  calentura  ni  gran  trastorno  general;  de 
modo  que  durante  los  cinco  días  que  duró  el  fenómeno,  pudo 
continuar  diariamente  sus  baños  y  aun  salir  á  verificar  sus 
compras  á  las  tiendas  del  centro  de  la  ciudad. 

El  día  30  se  suspendió  el  tratamiento,  entre  otras  causas, 
á  consecuencia  de  un  eritema  inflamatorio  de  la  cara,  para  el 
que  tiene  cierta  predisposición;  y  que  no  es  erisipela,  nombre 
con  que  la  enferma  lo  designa. 

Durante  esta  interrupción,  la  tos  se  hizo  algo  más  tuerte 
y  el  estado  general  desmejoró,  disminuyendo  más  de  una 
libra  de  peso. 

Vuelve  al  baño  é  inmediatamente  siente  la  mejoría,  que 
continúa  cerca  de  una  semana  más. 


420  DR.  VERGARA  LOPE. - TRATAMIENTO  DE  LA  TUBERCULOSIS 


Interrúmpese  por  tercera  vez  el  tratamiento  debido  á  asun¬ 
tos  de  familia,  y  probablemente  porque  el  bienestar  que 
experimentaba  la  enferma  era  ya  tal,  que  creyó  innecesa¬ 
rios  los  baños. 

Hasta  la  fecha  no  ha  vuelto  á  la  cámara;  pero  afortuna¬ 
damente,  no  ha  vuelto  hasta  la  fecha  á  tener  calentura,  ni 
sudores  ni  síntoma  alguno  alarmante. 

Durante  el  tratamiento  hemos  hecho  periódicamente  el 
examen  microscópico  del  esputo,  y  se  ha  podido  notar  qua 
los  bacilos  han  ido  gradualmente  desapareciendo.  En  el 
último  examen  del  25  de  Agosto,  en  tres  preparaciones 
que  se  hicieron  no  hubo  bacilos  de  Koch:  sin  que  esto,  aun¬ 
que  tiene  mucha  importancia,  lo  consideremos  como  signo  in¬ 
equívoco. 

Los  signos  estetoscópicos  han  sufrido  un  cambio  de  lo  más 
halagador,  y  en  general  lo  han  sufrido  todos  los  signos  clíni¬ 
cos;  la  expectoración  es  muy  rara  y  ha  perdido  por  comple¬ 
to  el  aspecto  moco  purulento;  la  sonoridad  ha  vuelto  casi  á 
la  totalidad  de  ambos  pulmones;  los  vértices,  particularmen¬ 
te  el  derecho,  permanecen  aún  endurecidos,  y  este  último 
es  el  único  sitio,  adonde  se  perciben  algunos  estertores  cata¬ 
rrales,  casi  todos  subcrepitantes. 

El  tratamiento  interno  á  que  ha  estado  sujeta  la  enferma 
durante  la  aplicación  de  los  baños  de  aire  enrarecido,  ha 
sido  nulo  ó  casi  nulo.  Antes  de  la  aeroterapia  se  le  han  da¬ 
do  balsámicos  y  en  general  antisépticos  pulmonares;  pero 
muy  poco  tiempo,  por  la  poca  tolerancia  del  aparato  digestivo. 
Solamente  ha  soportado  el  yodoformo  á  dosis  muy  pequeñas 
y  con  intermitencias,  y  hemos  visto  que  antes  de  la  aerote¬ 
rapia,  el  avance  del  mal  no  había  podido  detenerse  por  ningu¬ 
no  de  los  medios  aplicados. 

El  día  19  de  Septiembre  y  después  en  los  primeros  días 
de  Octubre,  hemos  tenido  noticias  respecto  al  estado  de 
nuestra  enferma,  el  cual  es  casi  inmejorable:  se  baña  diaria¬ 
mente  en  agua  fría,  sale  con  frecuencia  á  pasear  al  campo, 
tiene  ánimo  para  todo,  busca  con  alboroto  los  paseos,  sigue 
engordando  y  tiene  muy  buen  apetito. 

* 

❖  * 

La  presente  historia,  referida  rápidamente  como  lo  he¬ 
mos  hecho,  demuestra  de  la  manera  más  inequívoca  que  el 
aire  enrarecido  aplicado  como  en  el  presente  caso  y  aun  en 
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estados  bastante  avanzados  de  la  tisis,  es  un  agente  pode¬ 
roso  que  puede  detener  la  marcha  del  mal,  cuando  otros 
medios  terapéuticos  no  han  podido  dar  este  resultado:  es 
de  esperar  que  perfeccionando  más  cada  día  este  tratamien¬ 
to,  y  sobre  todo,  logrando  obtener  aparatos  suficientes  para 
mantener  constantemente  al  enfermo  bajo  la  influencia  de 
este  nuevo  agente  terapéutico,  llegue  quizá  á  contarse  con 
un  recurso  seguro  para  la  curación  de  enfermedad  tan  te¬ 
rrible,  siempre  que  el  avance  de  las  lesiones  no  sea  tal  quo 
haga  imposible  la  restitución  ad  integrum. 

Las  historias  que  á  continuación  publicaremos  vienen  á 
apoyar  estos  conceptos. 


LA  SEROTERAPIA  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  LEPRA. 

(COMUNICACIONES  HECHAS  a  EA  ACADEMIA  N,  DE  MEDICINA  DE  BOGOTÁ,  COLOMBIA) 

POR  EL  DR.  JUAN  DE  D.  CARRASQUILLA  L. 

( Concluye .) 

Hay  una  precaución  que  nunca  debe  omitir  el  médico  antes  de  po- 
ner  la  inyección,  y  es  cerciorarse  de  que  el  suero  no  ha  sufrido  alte¬ 
ración.  Esta  se  revela  por  el  olor  y  por  el  aspecto:  cuando  acercando 
el  frasco  que  lo  contiene  á  la  nariz,  se  percibe  un  olor  de  hidrógeno 
sulfurado  ó  ácido  sulfhídrico  (olor  de  huevos  podridos),  debe  recha¬ 
zarse,  porque  en  el  suero  se  ha  producido  alguna  reacción,  se  ha  efec¬ 
tuado  alguna  nueva  combinación,  que  probablemente  le  da  propiedades 
distintas  de  las  que  antes  tuviera,  ó  acaso  se  haya  destruido  alguno  ó 
algunos  de  los  principios  en  que  residen  sus  propiedades  medicamen¬ 
tosas.  Otra  de  las  alteraciones  más  frecuentes  del  suero  consiste  en  la 
formación  de  grumos  albuminosos  que  flotan  en  el  líquido,  ó  de  ciertos 
filamentos  á  manera  de  colonias  microbianas  que  enturbian  la  trans¬ 
parencia  ó  cambian  la  coloración  haciéndolo  opalino.  Otras  veces  se 
forman  precipitados  en  las  paredes  ó  en  el  fondo  del  frasco,  constitui¬ 
dos  por  glóbulos  hemáticos. 

Cuando  se  observen  grumos  albuminosos  flotando  en  el  liquido,  se 
puede  usar  el  suero,  con  tal  de  separar  con  cuidado  estos  grumos  an¬ 
tes  de  inyectarlo,  lo  que  se  consigue  pasándolo  por  un  filtro  ó  por  al¬ 
godón  aséptico;  cuando  la  alteración  consiste  en  filamentos  de  colo¬ 
ración  diversa  y  opalinos,  no  debe  usarse  el  suero;  cuando  hay  preci¬ 
pitados,  se  puede  usar,  si  se  logra  tomar  la  porción^líquida  sin  agitar 
el  contenido  del  frasco,  de  modo  que  no  se  vuelva  a  disolver  o  a  sus¬ 
pender  la  porción  que  forma  el  precipitado.  Es,  en  todo  caso,  peligro¬ 
so  usar  estos  sueros  y  sería  preferible  rechazarlos  más  bien  que  expo¬ 
ner  el  paciente  á  las  consecuencias  de  un  suero  alterado. 


422 


DR.  CARRASQUILLA. — -LA  SEROTERAPIA 


Además,  cada  vez  que  se  prepare  suero  equídeo  es  prudente  hacer 
con  él  una  inyección  hipodérmica  en  un  animal  pequeño,  cuyo 
conejo,  etc.,  para  evitar  el  riesgo  de  inyectarle  al  enfermo  una  subs¬ 
tancia  séptica;  porque  nunca  se  puede  tener  absoluta  seguridad  de 
que  se  han  observado  en  la  preparación  todas  las  prescripciones  de  la 
asepsis  más  rigurosa,  y  aun  en  caso  de  haberlas  observado,  puede 
haberse  introducido  algún  gérmen  nocivo  que,  desarrollándose  luego, 
cause  infección.  Ea  inyección  previa  en  los  animales  da  la  seguridad 
de  que  el  suero  no  contiene  ninguna  substancia  tóxica ,  cuyos  efectos 
hagan  sentir  en  el  hombre  si  el  animal  no  los  reveló.  Como,  por  otra 
parte,  las  dosis  de  substancias  tóxicas  guardan  relación  con  el  peso  del 
animal,  inyectando  un  centímetro  cúbico  por  kilogramo  de  animal, 
se  puede  sin  ningún  peligro  inyectar  una  fuerte  dosis  en  el  hombre. 

Para  saber  la  dosis  de  suero  que  se  ha  de  poner  en  la  primera  in¬ 
yección,  es  necesario  conocer  el  tiempo  de  preparación  que  haya  te¬ 
nido  el  caballo  y  la  cantidad  de  suero  humano  que  se  le  haya  inocu¬ 
lado  en  ese  tiempo;  porque,  como  ya  lo  dije,  la  potencia  del  suero 
depende  en  gran  parte  de  estos  factores.  Aumenta  con  el  tiempo  que 
haya  transcurrido  entre  la  primera  inyección  y  la  última  sangría;  de 
modo  que  la  dosis  será  tanto  menor  cuanto  mayor  tiempo  tenga  el 
caballo  de  estar  en  preparación.  L,o  más  prudente  es  no  pasar  de  un 
centímetro  cúbico  en  la  primera  inyección  é  ir  graduando  la  suscepti¬ 
bilidad  del  enfermo  en  las  siguientes,  aumentando  prudencialmente 
la  dosis  en  cada  nneva  inyección,  siempre  que  no  haya  alguna  con¬ 
traindicación  al  hacer  el  examen  del  enfermo — lo  que  siempre  es  pre¬ 
ciso  antes  de  poner  la  inyección,— por  las  razones  que  á  continuación 
expondré : 

Puesta  la  primera  inyección,,  se  deja  transcurrir  un  día  antes  de 
poner  la  segunda  y  se  examina  el  estado  de  la  circulación  y  el  de  la 
calorificación:  si  hay  aceleración  del  pulso  ó  elevaaión  de  la  tempera¬ 
tura  ó  ambas  cosas,  ó  cualquiera  otro  síntoma  de  reacción,  debe  el 
médico  abstenerse  de  poner  nueva  inyección  3^  esperar  que  el  enfermo 
vuelva  á  su  estado  normal.  Cuando  la  primera  inyección  no  ha  pro¬ 
ducido  ninguna  reacción  ó  cuando  ésta  ha  cesado,  se  puede  poner  la 
segunda  in3^ección  al  tercero  día  de  puesta  la  primera  y  así  sucesiva¬ 
mente  para  la  cuarta,  quinta,  etc.  Lo  más  frecuente  es  que  la  reac¬ 
ción  no  se  manifieste  sino  después  de  la  tercera  ó  de  la  cuarta  inyec¬ 
ción;  excepcionalmente  hay  enfermos  en  quienes  110  reobra  el  suero 
sino  hasta  la  quinta  ó  sexta;  asimismo  hay  otros  en  quienes  reobra 
desde  la  primera  ó  segunda.  De  ahí  la  indicación  de  obrar  con  suma 
prudencia  para  evitarle  al  enfermo  las  reacciones  violentas  que  pudie¬ 
ran  sobrevenir  por  aplicarle  dosis  elevadas  de  suero,  por  poner  la  in¬ 
yección  cuando  ha  principiado  ya  la  reacción  ó  por  no  dejar  tiempo 
suficiente  entre  una  y  otra  inyección,  porque  la  reacción  puede  ser 
tardía. 

El  médico  no  debe  jamás  desatender  el  precepto  de  examinar  aten¬ 
tamente  el  estado  de  la  circulación,  porque  el  pulso  es  el  que  revela 
mejor  el  efecto  del  suero:  el  estado  del  pulso  le  servirá  de  guía  para 
saber  si  debe  poner  inyección  ó  no  y  para  determinar  la  dosis.  Por 
regla  general  se  abstendrá  de  poner  inyección  cuando  el  pulso  esté 
acelerado  ó  revele  demasiada  tensión  arterial,  cuando  la  temperatura 
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axilar  esté  sobre  la  normal  ó  cuando  haya  algún  sintoma  de  reacción, 
en  una  palabra,  cuando  el  enfermo  no  se  halle  en  el  estado  en  que 
estaba  antes  de  principiar  el  tratamiento,  en  lo  que  á  fenómenos  ge¬ 
nerales  se  refiere. 

VI. 

En  todos  los  enfermos  se  manifiestan  fenómenos  «de  reacción  des¬ 
pués  de  una  ó  de  varias  inyecciones;  de  estos  fenómenos  hay  unos  que 
son  constantes,  que  se  observan  en  todos  los  enfermos,  si  bien  son  va¬ 
riables  en  intensidad,  á  los  cuales  daré  el  nombre  de  reacción  normal; 
hay  otros  accidentales,  que  no  se  presentan  en  todos  los  enfermos  ni 
todas  las  veces  que  hay  reacción  y  por  esto  daré  á  su  conjunto  el 
nombre  de  reacción  accidental . 

La  reacción  normal  está  caracterizada  por  frialdad,  horripilación  y 
calosfrío,  que  se  experimentan  de  dos  á  seis  horas  después  de  puesta 
la  inyección,  y  cuya  duración  es  tan  variable  como  su  intensidad;  or¬ 
dinariamente  dura  unas  dos  horas,  va  acompañada  de  sed,  malestar, 
ansiedad,  desfallecimiento,  cefalalgia,  casi  siempre  occipital,  y  enfria¬ 
miento  de  las  extremidades.  El  calosfrío  es  algunas  veces  tan  fuerte  y 
de  tan  larga  duración,  que  hace  pensar  en  un  ataque  convulsivo.  Des¬ 
pués  de  una  ó  dos  horas  entra  el  enfermo  en  el  segundo  estadio  de  la 
reacción  ó  estadio  de  calor,  pero  sin  dejar  de  sentir  la  horripilación  y 
el  calosfrío.  Comienza  por  sentir  la  piel  ardiente  y  se  le  enrojece  por 
momentos,  la  sed  aumenta,  así  como  la  cefalalgia,  la  vista  se  obscu¬ 
rece,  el  defallecimiento  llega  casi  á  la  postración  de  fuerzas,  que  obliga 
al  enfermo  á  guardar  cama;  al  mismo  tiempo,  las  extremidades  se  po¬ 
nen  más  frías  ó  más  calientes  alternativamente;  hay  anorexia  com¬ 
pleta,  insomnio,  agitación,  ó  somnolencia  y  estado  comatoso.  Este 
segundo  estadio  dura  ordinariamente  más  que  el  primero,  ó  se  con¬ 
funde  con  él,  porque  la  frialdad,  la  horripilación  ó  el  calosfrío  se  hacen 
sentir  todavía  durante  este  segundo  estadio,  por  lo  cual  hay  enfermos 
que  no  se  dan  cuenta  de  la  fiebre  y  creen  haber  tenido  solamente  ca¬ 
losfrío.  En  el  segundo  estadio  déla  reacción,  el  pulso  se  acelera  siem¬ 
pre,  llega  á  ciento  diez  ó  ciento  veinte  pulsaciones  por  minuto,  es 
fuerte,  regular;  la  temperatura  se  eleva  también,  pero  no  en  relación,. _ 
con  la  aceleración  del  pulso:  casi  siempre  está  entre  38  y  39  grados: 
pocas  veces  se  observan  40  ó  41  grados.  El  delirio  y  la  pérdida  del 
conocimiento  son  muy  raros;  la  respiración  está  acelerada,  la  cara  en¬ 
cendida,  los  ojos  brillantes  y  las  conjuntivas  encarnizadas. 

Este  segundo  estadio  del  acceso  de  reacción  termina  de  diversos 
modos.  En  la  mayoría  de  los  casos,  el  enfermo,  una  vez  que  ha  en¬ 
trado  en  calor,  que  no  siente  calosfrío  sino  á  largos  intervalos,  y  al  ha¬ 
cer  algún  movimiento,  que  la  fiebre  lo  domina,  se  queda  dormido,  con 
la  respiración  agitada  y  en  decúbito  dorsal.  No  tarda,  empero,  en  des¬ 
pertar  bañado  en  sudor  y  pide  agua,  porque  siente  mucha  sed,  se  ex- 
treinece  de  frialdad,  se  recoge  y  se  vuelve  á  quedar  dormido,  para 
despertar  algunas  horas  después  sudando  profusamente.  Este  es  el 
tercer  estadio  del  acceso  de  reacción  con  el  cual  todo  termina;  el  en¬ 
fermo,  después  de  dormir  tranquilamente  y  sudar  mucho,  despierta 
libre  de  todo  padecimiento,  los  fenómenos  de  la  reacción  han  desapa¬ 
recido,  el  estado  normal  se  ha  restablecido.  [Pero  hay  enfermos  que 
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no  sudan,  que  pasan  la  noche  con  insomnio  y  agitación,  con  cefalal¬ 
gia  y  desfallecimiento,  en  quienes  se  prolongan  los  dos  primeros  esta¬ 
dios  hasta  el  día  siguiente  ó  hasta  que  logran  dormir,  y  durante  el 
sueño  sudan  parcialmente,  con  lo  que  termina  el  acceso.  En  unos  po¬ 
cos  casos,  he  observado  la  repetición  del  acceso  al  día  siguiente,  con 
los  mismos  caracteres,  y  en  uno  hubo  varios  accesos  cotidianos.  Co¬ 
munmente  la  reacción  cesa  en  la  noche  del  día  en  que  se  pone  la  in¬ 
yección  y  no  reaparece  sino  después  de  otras  in3Tecciones.  La  reacción 
normal  que  he  observado  en  la  mayoría  de  los  enfermos  sometidos  al 
tratamiento,  está  pues  constituida  por  un  acceso  exactamente  igual 
al  de  una  fiebre  palúdica  intermitente,  con  sus  tres  estadios  de  frío, 
calor  y  sudor. 

Las  reacciones  accidentales  son,  por  orden  de  frecuencia,  las  siguien¬ 
tes:  después  de  la  reacción  típica  normal,  hay  muchos  enfermos  que 
sienten  mialgias  y  artralgias  muy  dolorosas,  unas  veces  generalizadas 
en  todo  el  cuerpo,  otras  confinadas  en  ciertas  regiones;  las  mialgias 
dan  particularmente  en  la  cintura,  la  espalda,  los  muslos  y  las  pier¬ 
nas;  las  artralgias  en  las  extremidades,  sobre  todo  en  el  puño  y  la 
mano,  en  el  tobillo  y  el  pie;  otras  veces  en  las  rodillas  ó  en  los  codos. 
Variables,  en  intensidad  y  en  duración,  estos  fenómenos  se  observan 
en  casi  todos  los  enfermos  y  llegan  en  algunos  hasta  el  punto  de  con¬ 
fundirse  con  los  de  un  reumatismo  articular  ó  muscular  agudo.  Cuan¬ 
do  esto  sucede,  hay  fiebre  y  todo  el  síndromo  de  los  ataques  de  artri- 
tismo.  La  duración  de  esta  reacción  no  pasa  de  cinco  días  y  en  general 
cesa  en  dos  ó  tres,  para  reaparecer  después  de  cada  inyección,  aunque 
con  menor  intensidad.  Es  más  frecuente  en  los  enfermos  cuya  reac¬ 
ción  normal  no  teimina  con  sudores  profusos,  y  cesa  ó  disminuye 
cuando  el  enfermo  suda  después  de  varias  inyecciones  seguidas  de 
reacción. 

Algunos  enfermos  sufren  diversas  neuralgias  durante  el  tratamien¬ 
to,  entre  las  cuales  las  más  frecuentes  son  las  de  la  cabeza  y  la  cara, 
los  brazos  y  los  antebrazos;  son  á  manera  de  fulguraciones,  por  lo  rá¬ 
pidas  y  fugaces;  aparecen  y  desaparecen,  pasan  de  un  nervio  á  otro, 
ora  lor  ecorren  en  toda  su  longitud,  ora  se  fijan  en  una  parte  nada  más; 
en  un  enfermo  van  seguidas  de  exudaciones  muy  abundantes,  con  lo 
cual  cesa  el  dolor.  Ninguna  de  estas  neuralgias  es  persistente;  todas 
desaparecen  pronto  y  no  exigen  ningún  tratamiento. 

En  la  piel  aparecen  diversas  erupciones,  entre  las  cuales  figuran  en 
primera  línea  urticarias  y  eritemas  polimorfos;  después  vienen  en  or¬ 
den  de  frecuencia  pápulas  subdérmicas,  manchas  escarlatiniform.es, 
todo  acompañado  de  dolor,  prurito,  edemas  blandos  y  reacción  febril. 
Estas  manifestaciones  de  la  acción  del  suero  son,  como  las  neuralgias, 
fugaces;  aparecen  y  desaparecen  muchas  veces  en  el  curso  del  trata¬ 
miento  y  no  ofrecen  ninguna  gravedad.  La  más  persistente  es  la  erup¬ 
ción  papulosa,  que  dura  una  ó  dos  semanas,  es  muy  dolorosa  y  deja 
manchas  de  color  de  sepia  que  duran  algún  tiempo 

El  accidente  más  serio  que  ocurre  y  que,  por  fortuna  es  muy  raro, 
es  el  asfíxico.  Al  acabarle  de  poner  la  inyección,  se  siente  el  enfermo 
acometido  de  síntomas  de  asfixia:  la  cara  se  pone  lívida  é  inflada;  hay 
obnubilación,  vértigo  y  opresión;  el  pulso  intermitente,  la  respiración 
entrecortada,  la  ansiedad  precordial,  los  latidos  tumultuosos  del  cora¬ 
zón,  el  enfriamento  de  las  extremidades  y  aun  la  rigidez  muscular, 
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son  de  tal  gravedad,  que  el  paciente  cree  morir  en  ese  instante  y  los 
circunstantes  se  quedan  pasmados.  Felizmente,  este  accidente  es  mo¬ 
mentáneo,  sólo  dura  algunos  minutos,  y  el  enfermo  se  levanta  sano 
y  salvo.  Hubo,  sin  embargo,  un  caso  en  que  el  accidente  se  repitió 
algunas  horas  después  y  puso  de  nuevo  en  alarma  á  la  familia. 

Ks  más  frecuente  que  este  accidente  no  se  presente  con  todo  el  cor¬ 
tejo  de  síntomas  que  acabo  de  describir:  en  unos  enfermos,  la  inyec¬ 
ción  va  seguida  inmediatamente  de  dolor  precordial,  de  palpitaciones, 
y  de  opresión  nada  más;  en  otros  se  manifiesta  por  tendencia  al^sm- 
cope,  desvanecimiento,  zumbido  de  oídos;  en  algunos  se  reduce  a  ce¬ 
falalgia  occipital  ó  frontal;  en  unos  pocos  á  gastralgia,  con  nauseas 
y  alguna  vez  vómito;  los  hay  que  sienten  dolores  lumbares  agudísi¬ 
mos  durante  unos  minutos.  Casi  puede  decirse  que  hay  tanta  varie¬ 
dad  de  accidentes  de  esta  naturaleza,  cuantos  enfermos  se  tratan;  pe¬ 
ro  no  siempre  ocurren  estos  accidentes,  y  como  son  tan  fugaces,  no 
preocupan  ni  al  enfermo  ni  al  médico.  Todas  y  cada  una  de  estas  reac¬ 
ciones  producen  en  los  enfermos  un  quebrantamiento  que  ellos  com¬ 
paran  expresivamente  al  efecto  de  una  paliza. 

Fuera  de  las  reacciones  hay  que  contar  con  otros  accidentes  e  incon¬ 
venientes  que  ocurren  también  durante  el  tratamiento,  debidos  la 
mayor  parte  al  método  hipodérmico.  Al  ir  á  poner  una  inyección, 
hay  que  hervir  la  jeringa,  limpiar  la  piel  y  hacer  otros  varios  prepa¬ 
rativos  que  alarman  á  los  enfermos  sobretodo  a  las  mujeres  y  á  los 
niños,  y  aunque  la  inyección  por  sí  misma  no  sea  dolorosa,  al  menos 
las  primeras  veces  que  se  ponen  en  enfermos  anestesíeos,  como  lo  son 
casi  todos  los  leprosos,  siempre  impresiona  desagradablemente.  Mu¬ 
chos  enfermos  que  no  han  sabido  cuando  se  les  ha  puesto  la  inyección, 
dicen  sin  embargo  que  les  ha  dolido,  por  lo  impresionados  que  están, 
Pero  al  cabo  de  algún  tiempo,  cuando  la  piel  recobra  la  sensibilidad, 
la  picadura  de  la  aguja  suele  ser  dolorosa,  la  entrada  del  suero,  al  dis¬ 
tender  las  mallas  del  tejido  celular,  principalmente  si  la  dosis  es  con¬ 
siderable,  también  causa  dolor,  y  no  tarda  en  sentirse  un  prurito  muy 
desagradable.  Todo  esto,  sin  embargo,  es  nada  en  comparación  de 
lo  que  viene  después:  la  parte  donde  se  ha  puesto  la  inyección  se  hace 
el  sitio  de  un  dolor  vivo,  se  hincha  y  la  piel  se  enrojece  y  se  cubre  de 
una  erupción;  los  ganglios  cercanos  al  punto  de  la  inyección,  se  mirar¬ 
ían  y  duelen;  el  movimiento  del  miembro  corespondiente  al  lado  de 
la  inyección  es  difícil  y  doloroso;  por  la  noche  el  enfermo  no  se  puede 
acostar  por  ese  lado,  porque  está  dolorido  y  la  presión  aumenta  el  pa¬ 
decimiento.  Para  poner  otra  inyección  se  elige  naturalmente  el  lado 
sano,  pero  si  en  ese  sucede  lo  mismo,  queda  el  infeliz  enfermo  en  in¬ 
capacidad  de  caminar  y  muy  inpedido  para  dormir.  Fs  frecuente  la 
formación  de  nodulos  indurados  en  los  puntos  de  las  inyecciones,,  lo 
que  obliga  á  cambiar  el  sitio  de  elección,  pues  si  se  pone  la  inyección 
cerca  de  esos  nodulos,  se  inflaman  y  terminan  por  formar  abscesos.  Si 
se  trata  de  obviar  estos  inconvenientes  poniendo  la  inyección  en  el 
brazo,  la  hinchazón  de  esta  parte  es  segura  y  se  extiende  hasta  el  co¬ 
do,  gana  el  antebrazo  y  llega  hasta  la  mano,  ó  bien  hincha  el  pecho 
y  la  espalda.  Si  todo  parara  en  hinchazones,  que  se  van  disipando 
poco  á  poco,  el  mal  sería  llevadero;  pero  es  el  caso  que,  con  pocas 
excepciones,  al  cabo  de  dos  ó  tres  meses  de  tratamiento,  se  empiezan 
á  formar  abscesos  muy  dolorosos,  que  hacen  sufrir  mucho  á  los  enfer- 
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mos.  Este  es  el  mayor  inconveniente  de  las  inyecciones  hipodérmicas 
y  el  obstáculo  más  difícil  de  vencer  en  este  método. 

Ra  hinchazón,  la  formación  de  nodulos  indurados  y  de  abscesos,  de¬ 
penden  muchas  veces  de  que  la  inyección  no  se  ha  puesto  bien:  si  la 
aguja  penetra  á  mucha  profundidad,  el  suero  no  se  absorbe  y  forma 
un  nodulo,  causa  mucho  dolor  y  al  fin  todo  termina  por  la  formación 
de  un  absceso;  si  queda  muy  superficial,  forma  flictena,  dolorosa  tam¬ 
bién,  y  mortifica  la  piel.  Por  esto  es  tan  importante  saber  poner  las 
inyecciones  y  seguir  la  técnica  recomendada  por  el  Dr.  Roussel,  que 
es  la  mejor.  Pueden  estos  accidentes  depender  de  la  falta  de  asepsis 
de  la  jeringa,  lo  que  es  fácil  evitar  haciéndola  hervir  inmediatamente 
antes  de  usarla  y  teniendo  la  aguja  en  una  disolución  antiséptica  ó 
desinfectante.  El  suero  alterado  es  muchas  veces  responsable  de  es¬ 
tos  accidentes;  de  ahí  la  indicación  de  examinarlo  con  mucho  cuidado 
antes  de  aplicarlo.  Cuando  el  suero  no  revela  ninguna  alteración, 
los  accidentes  son  menos  frecuentes;  pero  estoy  seguro  de  que  no 
siempre  se  evitan,  porque  los  he  visto  aparecer  empleando  suero  sin 
ninguna  alteración,  poniendo  la  inyección  con  el  mayor  cuidado,  des¬ 
infectando  muy  bien  la  jeringa  y  usando  todas  las  precauciones  posi¬ 
bles.  En  este  caso  hay  que  culpar  al  método  hipodérmico,  ó  al  suero 
por  no  ser  tal  vez  un  líquido  “inyectable,”  ó  bien  al  estado  del  pa¬ 
ciente,  pues  se  sabe  que  los  abscesos  pueden  provenir  de  causa  interna 
como  dijo  M.  Méry  ( Comptes  rendas . E?iero  de  1890)  en  una  co¬ 

municación  á  la  Sociedad  de  Biología  de  París,  en  la  cual  demostró 
que  se  forman  en  los  puntos  donde  se  ponen  las  inyecciones  hipodér¬ 
micas  á  causa  de  la  existencia,  en  la  sangre  de  los  enfermos,  de  estrec- 
tococcos,  los  cuales  se  fijan  en  el  lugar  de  la  inyección  y  causan  el 
absceso,  sin  que  tengan  la  culpa  el  médico,  ni  el  líquido  inyectado. 
Cuando  se  ha  formado  un  absceso  y  ha  estado  en  supuración  algunos 
días,  es  prudente  abstenerse  de  poner  inyecciones,  porque  hay  enton¬ 
ces  muchas  probabilidades  de  que  se  formen  otros. 

Para  evitar  de  una  manera  absoluta  todos  los  inconvenientes  del 
método  hipodérmico,  no  veo  más  medio  que  la  administración  del 
medicamento  por  otra  vía.  Ra  estomacal  se  ocurre  desde  luego  y  en 
seguida  la  intestinal.  ¿Puede  administrarse  el  suero  por  estas  vías? 
Para  saberlo  hice  un  experimento:  lo  administré  á  un  enfermo,  des¬ 
pués  de  haberme  cerciorado  de  la  inocuidad  del  medicamento,,  una 
cucharadita  (dos  y  medio  ó  tres  centímetros  cúbicos)  de  suero,  cada 
tercer  día  durante  una  semana,  y  al  mismo  tiempo,  para  establecer 
un  paralelo  le  puse  é  otro  enfermo  una  inyección  liipodérmica  de  un 
centímetro  cúbico  en  los  mismos  días.  En  el  primer  enfermo  no  hubo 
más  reacción  que  un  poco  de  somnolencia  después  de  la  segunda  ad¬ 
ministración  del  medicamento;  mientras  que  el  segundo  tuvo  la  reac¬ 
ción  normal  desde  la  primera  inyección.  En  la  segunda  semana  du¬ 
pliqué  la  dosis  de  suero — di  una  cucharada  (cinco  centímetros  cúbicos) 

apareció  inmediatamente  el  acceso  típico  de  la  reacción  normal  y  se 
repitió  al  día  siguiente  á  la  misma  hora.  E11  las  lesiones  leprosas  hubo 
las  modificaciones  que  se  obtienen  con  las  inyecciones,  y  aun  fueron 
más  marcadas  que  en  el  enfermo  tratado  paralelamente  con  inyeccio¬ 
nes  hipodérmicas;  pero  debe  ad\Tertirse  que  en  éste  sólo  inyecté  un 
centímetro  cúbico  cada  tercer  día,  porque  esta  pequeña  dosis  le  pro- 
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duee  reacción.  Por  ser  este  experimento  el  sólo  que  he  practicado, 
no  puedo  aseverar  nada  positivamente  respecto  de  la  eficacia  del  me¬ 
dicamento  administrado  por  esta  vía,  mientras  no  haga  nuevos  y  va¬ 
riados  ensayos.  Si  su  eficacia  se  comprobare  en  los  demás  experi¬ 
mentos,  quedarían  obviados  todos  los  inconvenientes  y  subsanadas 
todas  las  dificultades  que  trae  consigo  el  método  hipodénnico;  el  mé¬ 
dico  y  el  paciente  mismo  podrán  recurrir  al  método  que  más  les  aco¬ 
mode,  que  les  dé  mejores  resultados  ó  les  ofrezca  menos  inconvenien¬ 
tes. 

En  este  ensayo  apliqué  el  suero  sin  ningún  excipiente,  como  está 
preparado  para  inyecciones,  pero  es  posibe  darle  la  forma  farmacéu¬ 
tica  que  se  quiera  para  facilidad  y  comodidad  del  enfermo. 

No  he  ensayado  todavía  la  administración  del  suero  por  el  recto; 
pero  no  dudo  de  su  eficacia,  porque  M.  Chantemesse  en  la  sesión  del 
31  de  Enero  de  este  año,  dijo  á  la  Sociedad  Médica  de  los  Hospitales: 
“Para  saber  si  sería  posible,  de  una  manera  general,  evitar  los  incon¬ 
venientes  debidos  á  la  inyección  hipodérmica  de  los  diversos  sueros 
buscando  otra  vía  del  medicamento,  ensayé  en  veinte  enfermos  prac¬ 
ticar  la  seroterapia  por  medio  de  inyecciones  intestinales,  y  pude  cer¬ 
ciorarme  de  que  la  absorción  del  suero  por  la  mucosa  del  intestino  se 
hacía  fácilmente  y  no  tenía  ningún  inconveniente.  Se  pone  una  ayuda 
ó  clister  al  enfermo  para  limpiar  el  intestino,  en  seguida  se  paractica 
una  inyección  de  suero  en  el  recto  con  una  jeringa  y  una  sonda  de 
caucho,  de  mediano  calibre.  Me  ha  parecido  que  la  eficacia  de  esta  in¬ 
yección  por  el  recto  es  tan  grande  como  la  de  la  inyección  subcutá¬ 
nea.”  (. La  Semaine  Medícale. -Febrero  de  1896. 

Queda,  pues,  el  recurso  de  aplicar  el  medicamento  por  esta  vía} 
cuando  no  sea  posible  hacerlo  por  la  estomacal,  ora  porque  el  enfer¬ 
mo  tenga  repugnancia  á  tomar  suero,  ora  porque  alguna  afección  del 
estómago  sirva  de  obstáculo  ó  motive  la  contraindicación. 

VII. 

Al  mismo  tiempo  que  se  observa  en  los  enfermos  los  fenómenos  de 
reacción,  ó  sea  la  acción  fisiológica  del  suero,  van  apareciendo  las 
modificaciones  de  las  lesiones  causadas  por  la  enfermedad,  va  hacién¬ 
dose  sentir  la  acción  terapéutica  de  la  medicación.  Poco  me  queda 
que  decir  acerca  de  la  acción  terapeútica  del  suero  antileproso, 
preparado  y  administrado  por  el  procedimiento  que  he  seguido,  por¬ 
que  ya  hice,-  en  mis  dos  precedentes  comunicaciones,  la  enumeración 
de  las  modificaciones  observadas  en  los  enfermos  tratados  hasta  la 
fecha  en  que  les  escribí.  De  entonces  para  acá,  no  tengo  nada  que 
cambiar  á  lo  escrito;  día  por  día  se  han  venido  repitiendo  en  todos 
los  enfermos  los  mismos  fenómenos  anotados  en  los  primeros  que  traté, 
se  han  estado  confirmando  todos  las  modificaciones  y  acentuándose 
cada  vez  más.  Los  tubérculos  .son  los  que  primero  revelan  la  acción 
del  suero:  se  reblandecen,  se  aplanan,  supuran  unas  veces,  se  reabsor¬ 
ben  otras,  ó  terminan  por  descamación;  las  ulceraciones  cambian  in¬ 
mediatamente  de  aspecto,  supuran  más,  se  cubren  de  botones  carnudos 
y  tienden  á  la  cicatrización;  la  sensibilidad  se  va  restableciendo  poco 
á  poco  y  á  medida  que  los  productos  leprosos  van  dejando  libres  los 
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nervios  de  la  compresión  que  sobre  ellos  ejercían;  la  visión,  perdida 
por  lesión  del  nervio  óptico,  por  opacidad  de  la  córnea  ó  por  tubércu¬ 
los  situados  en  el  iris,  así  como  el  olfato  y  el  gusto  se  han  recobrado 
en  varios  enfermos;  las  manchas  se  descoloran,  se  borran  ó  persisten 
como  estigmas  de  la  enfermedad,  pero  sin  aumentar  en  número  ni  en 
extensión;  el  enrojecimiento  de  la  cara  no  cede  sino  después  de  algún 
tiempo  de* tratamiento  ó  persiste  más  ó  menos  modificado;  la  piel 
manifiesta  mucha  actividad,  la  epidermis  se  desprende  por  descama¬ 
ciones  sucesivas,  quedando  en  general  substituida  por  otra  sana;  re¬ 
nacen  cejas  y  pestañas,  el  cuerpo  se  cubre  de  vello,  el  sudor  viene 
con  frecuencia  á  humedecer  la  piel  antes  reseca,  áspera  y  costrosa; 
los  fenómenos  fisiológicos  que  revelan  la  pubertad  se  manifiestan  du¬ 
rante  el  tratamiento  en  los  enfermos  que  parecían  condenados  á  per¬ 
petua  esterilidad,  por  detención  del  desarrollo;  el  apetito,  la  digestión, 
el  sueño,  los  movimientos,  todo  se  modifica  favorablemente;  el  enfer¬ 
mo  se  pone  contento  al  verse  libre  de  sus  atroces  padecimientos  y  so¬ 
porta  con  admirable  resignación  y  hasta  con  gusto  las  reaccioues, 
porque  sabe  que  tras  ellas  viene  la  mejoría  y  el  bienestar,  y  concibe 
la  esperanza  de  curarse,  perdida  antes. 

Todas  estas  modificaciones,  empero,  no  se  consiguen  de  una  vez, 
ni  debe  el  médico  prometerse  en  un  día  modificar  un  organismo  some¬ 
tido  á  la  destrucción  durante  veinte  ó  treinta  años.  Las  mutilaciones, 
las  pérdidas  de  substancia,  la  retracciones  de  las  extremidades,  las 
reabsorciones  musculares,  óseas  y  tegumentarias,  son  de  tal  naturaleza 
que,  ó  no  pueden  repararse  en  absoluto,  ó  requieren  mucho  tiempo  y 
paciencia  para  verlas  modificarse,  si  es  que  llegan  á  remediarse.  La 
acumulación  de  lepromas  en  los  órganos  más  importantes  para  el  fun¬ 
cionamiento  de' la  vida,  pone  al  enfermo  en  las  más  deplorables  con¬ 
diciones  de  existencia,  y  sería  temerario  esperar  salvarlo  cuando  el 
sistema  respiratorio  está  obstruido  por  aglomeraciones  de  lepromas 
que  causan  asfixia,  cuando  el  canal  intestinal  no  puede  servir  para  la 
nutrición  por  la  misma  causa,  cuando  ni  el  hígado  ni  los  ^riñones,  ni 
el  cerebro,  ni  la  médula,  etc.,  cumplen  sus  funciones  fisiológicas.  En 
llegando  el  enfermo  á  este  estado,  es  tan  impotente  la  medicina,  como 
lo  es  en  presencia  de  un  tuberculoso,  de  un  canceroso,  de  un  sifilítico, 
cuyos  órganos  han  sido  invadidos  y  en  parte  destruidos  por  tubérculos, 
ulceraciones,  pérdidas  de  substancia,  lesiones  incompatibles  con  la 
existencia,  irreparables  con  los  medios  de  que  dispone  la  medicina. 

Fuera  de  estos  casos  en  que  nada  puede  esperarse,  el  tratamiento 
debe  aplicarse  con  las  mayores  probabilidades  de  obtener  buen  éxito; 
ni  el  médico  ni  el  enfermo  deben  desmayar  porque  no  logren  desde  el 
primer  día  la  curación.  Es  absolutamente  indispensable  insistir  mu¬ 
cho,  persistir,  tener  paciencia,  no  afanarse.  El  tiempo  obra  podero¬ 
samente  sobre  las  modificaciones  de  la  enfermedad  y  es  necesario 
dejarlo  trascurrir  sin  afán.  Cuando  hay  abscesos,  reacciones,  debili¬ 
tamiento,  etc,  se  debe  suspender  el  tratamiento  y  dejar  que  el  enfer¬ 
mo  se  restablezca  para  volver  a  insistir  sobre  la  medicación.  Ninguna 
nueva  manifestación  de  la  enfermedad  aparece  durante  el  tratamiento, 
ningún  motivo  hay,  pues,  para  apresurarse.  He  suspendido  el  trata¬ 
miento  á  muchos  enfermos  por  uno,  dos  o  tres  meses,  sin  que  haya  ex¬ 
perimentado  el  menor  indicio  de  recaída.  Los  accesos  febriles  precurso¬ 
res  de  nuevas  invasiones  de  la  enfermedad,  cesan  de  manifestaise  y, 
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por  consiguiente,  ni  un  tubérculo,  ni  una  mancha,  ni  una  placa  anes¬ 
tésica  nuevos  se  encuentran  en  el  enfermo  sometido  al  tratamiento. 
Han  persistido  en  varios  enfermos  algunas  de  las  manifestaciones  ó  sín¬ 
tomas  de  la  enfermedad,  pero  no  han  aparecido  otras.  En  uno  de  los 
enfermos  en  que  experimenté  primero  el  tratamiento  desde  el  mes  de 
Agosto  del  año  pasado,  se  han  conservado  las  manchas,  pero  sin  crecer, 
descoloradas,  y  no  ha  aparecido  ninguna  nueva.  Ea  enfermedad  ha 
dejado  como  conprobación  de  que  existió,  las  manchas  modificadas. 
En  unos  enfermos,  los  tubérculos  supurados,  cuando  existen  en  aglo¬ 
meraciones,  han  hecho  creer  que  se  trataba  de  nuevas  ulceraciones; 
pero,  como  estas  masas  leprosas  supuradas  cicatrizan  en  poco  tiempo 
y  desaparecen,  no  pueden  tomarse  como  nuevas  manifestaciones  de 
la  enfermedad.  Las  erupciones  de  la  piel,  sobre  todo  las  pápulas, 
que  son  uno  de  los  fenómenos  de  reacción,  también  se  ha  pretendido 
tomarlas  por  lesiones  nuevas;  pero,  como  desaparecen  en  poco  tiempo 
y  tienen  caracteres  tan  distintos  de  los  tubérculos,  el  error  no  puede 
durar. 

Aun  suponiendo  que  aparecieran  nuevas  manifestaciones  de  la  en 
fermedad  después  de  haber  suspendido  el  tratamiento  por  algún  tiem¬ 
po,  lo  que  hasta  hoy  no  ha  sucedido  en  más  de  cien  enfermos  que  he 
tratado,  esto  nada  significaría,  pues  bastaría  aplicarle  de  nuevo  el  sue¬ 
ro  para  que  las  lesiones  cedieran  como  la  vez  primera.  Y  creo  que 
así  sucedería,  porque  he  observado  que  el  suero  obra  con  mayor  ac¬ 
tividad  cuando  se  ha  suspendido  por  algún  tiempo  su  aplicación. 

Para  ayudar  á  la  medicación  seroterápica,  puede  el  médico  recurrir 
á  toctos  los  medicamentos  que  estén  indicados,  no  con  el  objeto  de  curar, 
pues  esto  sólo  el  suero  lo  hace,  sino  á  título  de  desinfectantes,  de  tó¬ 
picos,  que  concurran  á  facilitar  la  regresión  ó  á  promoverlas  el  imina- 
ciones.  El  permanganato  de  potasa,  el  de  sosa  ó  el  de  cal,  de  prefe¬ 
rencia  este  último  por  estar  dotado  de  propidades  desinfectantes  muy 
enérgicas,  deben  emplearse,  y  así  lo  he  practicado  en  todos  mis  enfer¬ 
mos,  en  disolución  del  uno  al  dos  por  mil  en  lociones  para  la  desin¬ 
fección  del  enfermo,  para  oxidar  todas  las  secreciones,  exudaciones 
y  excreciones  de  la  piel  y  de  las  mucosas  accesibles.  Debe  recomen¬ 
darse  un  baño  de  esponja,  tibio,  por  lo  menos  una  vez  al  día,  para 
quitar  de  la  piel  las  costras  de  descamación,  el  sudor,  que  es  muy 
abundante  en  las  reacciones,  las  supuraciones  de  las  úlceras,  las  se¬ 
creciones  de  todo  el  cuerpo.  Eas  úlceras  deben  curarse  con  la  diso¬ 
lución  de  permanganato,  empapando  hilas  en  ella  y  cubriendo  luego 
con  algodón  aséptico  y  un  vendaje.  En  las  manchas  se  aplicarán 
compresas  empapadas  en  la  misma  disolución.  No  debe,  por  ningún 
motivo,  prescindirse  del  baño  general  de  esponja  ni  un  solo  día,  á 
mañana  y  tarde,  ó  .siquiera  una  vez  al  dejar  la  cama.  De  este  modo 
el  enfermo  se  encuentra  en  condiciones  de  aseo,  de  desinfección  y  se 
favorece  mucho  la  acción  del  medicamento;  la  piel  se  suaviza,  se  hace 
más  permeable,  las  úlceras  sanan;  el  olor  infecto  de  la  lepra  no  se 
percibe. 

Para  la  sequedad  de  las  narices  y  de  la  boca,  .se  pueden  usar  diso¬ 
luciones  de  clorato  de  potasa,  de  borato  de  soda  ó  de  alumbre,  sobre 
todo  si  hay  ulceraciones.  Para  la  conjuntiva,  afectada  con  mucha 
frecuencia,  se  puede  prescribir  el  sulfato  de  cobre  en  disolución  débil, 
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y  una  pequeña  cantidad  de  sulfato  de  morfina.  Para  las  úlceras  per¬ 
forantes,  las  callosidades  y  costras  de  los  pies,  puede  emplearse  el 
ácido  salicílico  en  colodión. 

Las  reacciones  no  requieren  generalmente  ningún  tratamiento  es¬ 
pecial  ni  veo  el  objeto  de  aplicar  drogas  para  impedirlas;  aun  supo¬ 
niendo  que  fueran  poderosas  para  ello.  Ignoro  si  la  reacción  es  con¬ 
dición  indispensable  para  el  buen  éxito  del  tratamiento,  porque  todos 
los  enfermos  la  han  tenido,  y  sería  en  balde  tratar  de  suprimirla, 
pues  no  se  lograría,  una  vez  iniciada,  como  se  suprime  un  acceso  pa¬ 
lúdico  intermitente  administrando  quinina  cuando  ha  principiado  ya. 
Los  antitérmicos  administrados  con  el  objeto  de  moderar  la  fiebre,  no 
sé  si  serán  útiles  ó  nocivos.  Por  mi  parte,  no  recomiendo  ninguno, 
ni  los  he  empleado  en  nigún  caso. 

Lo  único  que  juzgo  conveniente  y  necesario,  es  dar  limonadas  para 
calmar  la  sed,  y  bebidas  aromáticas  en  los  dos  primeros  estadios  de  la 
reacción  normal.  Para  combatir  las  reacciones  accidentales  puede  el 
médico  prescribir  lo  que  en  tales  casos  se  recomienda,  como  fricciones, 
sinapismos,  etc. 

Las  hinchazones,  endurecimientos,  inflamaciones  y  demás  acciden¬ 
tes  locales  causados  por  las  inyecciones,  se  tratan  con  los  remedios 
conocidos,  entre  los  cuales  pueden  recomendarse  apósitos  de  végeto 
alcanforado,  de  alcohol,  de  agua  muy  caliente  ó  de  hielo  á  permanen¬ 
cia.  Si  no  se  logra  impedir  el  absceso  por  estos  medios,  se  da  salida 
al  pus,  se  desinflama  coa  cataplasmas  y  se  cura  con  desinfectantes. 
Como  ninguno  de  estos  tratamientos  tiene  nada  de  especial,  el  mé¬ 
dico  prescribirá  lo  que  su  ciencia  y  su  práctica  le  aconsejen. 

Por  hoy,  creo  haber  cumplido  mi  oferta  de  dar  á  conocer  el  modo 
de  aplicar  un  nuevo  procedimiento  para  el  tratamiento  de  la  lepra 
griega  por  medio  de  la  seroterapia.  Me  he  limitado  á  consignar  el 
resultado  de  mis  experimentos,  sin  hacer  ninguna  hipótesis,  sin  for¬ 
mular  ninguna  teoría  para  explicar  los  hechos.  Con  las  numerosas 
observaciones  que  poseo  me  prometo  hacer  una  publicación  para  que 
se  conozcan  mejor  los  resultados  obtenidos  con  este  procedimiento  y 
agregar  algunas  consideraciones  sobre  varios  puntos  importantes  en 
el  estudio  de  la  lepra,  los  cuales  no  caben  en  una  simple  comunica¬ 
ción. 


Junio  24  de  1896. 

JUAN  DE  DIOS  CARRASQUILLA  L. 
Es  copia  de  la  comunicación  original. 

Dr.  Pablo  García  Medina, 

Secretario  perpetuo. 
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AF. — Arteria  femoral.—  C. — Costurero. — MA. — Medio  Adductor. — NC. — 
Nervio  crural. —  P. — Pectíneo. — RA. — Recto  anterior.— SI. — Psoas  ilíaco. — 
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CIRUGIA  DE  RA  ARTICULACION  COXO-FEMORAR. 

POR  ED  DOCTOR  R.  DA  VISTA. 

( Continuación ). 

La  aplicación  de  las  consideraciones  anatómicas,  que  en 
extracto  acabamos  de  hacer,  ofrece  preciosas  enseñanzas  que 
procuraremos  utilizar.  Despréndese  desde  luego  de  los  de¬ 
talles  anatómicos,  que  la  articulación  es  natural  y  más  fá¬ 
cilmente  accesible  por  su  parte  anterior.  Si,  pues,  se  quisie¬ 
ra  abordarla  para  satisfacer  cualquiera  de  las  indicaciones 
quirúrgicas  que  reclaman  las  diversas  formas  de  artritis  que 
en  ella  se  desarrollan,  debierase  pensar  que  el  camino  más 
científico  y  práctico,  tendrá  que  ser  éste.  Podría  preguntarse 
por  qué  más  generalmente  se  ha  buscado  alcanzarla  del  lado 
retro-trocan teriano,  y  para  contestar  á  tal  pregunta,  necesi¬ 
tamos  examinarlas  diversas  operaciones  que  sobre  la  articu¬ 
lación  pueden  hacerse;  son,  en  su  orden,  la  simple  punción 
con  aspiración  ó  sin  ella,  la  artrotomía,  la  artreetomía 
y  la  resección  completa  de  la  articulación. 

Reclamada  la  punción  articular  para  la  evacuación  de 
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los  diversos  exudados  libres  que  en  la  coyuntura  se  produ¬ 
cen,  natural  parece  que  esta  debería  hacerse  por  la  parte 
anterior  de  la  articulación,  y,  sin  embargo,  es  de  práctica 
usual  hacerla  por  su  parte  posterior.  Sin  duda  alguna  se 
motivó  esto  por  la  dificultad  que  la  cápsula  ofrece  para  dis¬ 
tenderse  en  ese  sentido,  reforzada  como  está,  por  el  liga¬ 
mento  de  Bertin  y  por  la  declividad  natural  que  en  la  posi¬ 
ción  supina  ofrece  la  parte  posterior  de  la  articulación  ocu¬ 
pada  por  el  derrame.  Bien  sabido  es  que  el  cirujano  busca, 
al  comprobar  la  existencia  de  un  derrame  ó  de  una  colec¬ 
ción  líquida  cualquiera,  la  fluctuación  de  ese  liquido,  y  en 
tanto  que  no  se  da  cuenta  clara  del  fenómeno,  no  se  siente 
autorizado  á  evacuarlo  por  la  punción.  Si,  pues,  por  las  razo¬ 
nes  indicadas,  la  comprobación  del  derrame  no  puede  hacer¬ 
se  por  la  parte  anterior  y  sí  por  la  posterior,  compréndese 
fácilmente  por  qué  se  ha  dado  la  preferencia  á  esta  última 
sobre  la  primera. 

Terminantes,  como  parecen,  las  consideraciones  expues¬ 
tas  para  preferir  este  modas  faciendi,  no  lo  son,  sin  embar¬ 
go,  si  se  reflexiona  la  disposición  especial  que  tienen  los  mús¬ 
culos  y  la  cápsula  misma  en  su  parte  posterior.  El  abanico 
formado  por  los  músculos  pelvi-trocanterianos,  (Véase  la  lá¬ 
mina  XXIV)  la  envuelve  completamente,  al  punto  que  se¬ 
ría  preciso,  para  no  herirles  cuando  la  punción  se  practica, 
pasar  precisamente  en  el  intersticio  que  dejan  entre  sí  el 
músculo  piramidal  y  el  pequeño  glúteo,  y  aun  suponiendo 
que  pudiera  alcanzarse  con  la  mayor  precisión  el  mencionado 
intersticio,  no  podría  utilizarse  la  punción  satisfactoriamen¬ 
te,  por  cuanto  á  que,  una  vez  retirado  el  trócar,  el  camino 
creado  accidentalmente,  desaparecería,  por  la  juxta  posición 
de  los  músculos  mencionados,  que  permitirían  la  fácil  infil¬ 
tración  del  líquido  intra-articular,  por  el  orificio  accidental¬ 
mente  hecho  en  la  cápsula,  inconveniente  que  sólo  podría 
subsanarse  con  la  canalización  inmediata  á  la  punción. 

Si  este  recurso  fuera  suficiente  para  combatir  el  proceso 
patológico  en  ella  desarrollado,  seguramente  que  nada  se  le 
podría  reprochar,  pero,  desgraciadamente,  no  lo  es;  más  co- 
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múnmente  sólo  sirve  como  medio  de  exploración  que  se  uti¬ 
liza  en  la  práctica,  ya  para  aflojar  la  tensión  intra-articular, 
ya  para  definir  la  naturaleza  del  exudado.  En  el  primer  ca¬ 
so,  el  beneficio  alcanzado  es  bien  pequeño,  porque  es  tempo¬ 
ral;  la  reproducción  del  derrame  se  hace  rápidamente,  la 
exageración  de  tensión  intra-articular  vuelve  y  el  proceso 
continúa  naturalmente  su  marcha,  como  si  no  se  hubiese 
intervenido.  En  el  segundo,  el  recurso  es  insuficiente  y  pe¬ 
ligroso,  porque,  si  como  lo  hemos  dicho  antes,  la  artritis  es 
generalmente  específica,  no  bastará  la  canalización  para  mo¬ 
dificar  los  graves  desórdenes  producidos,  ya  en  la  serosa,  ya 
en  el  tejido  huesoso  articular,  pero  además  es  peligroso,  por 
cuanto  á  que  como  lo  hemos  demostrado,  haciendo  el  estu¬ 
dio  de  la  ósteo-artritis  coxo-femoral,  se  abre  fácilmente  la 
puerta  á  la  infección  y  se  transforma  el  proceso  que  aun 
suponiéndolo  de  la  peor  especie,  tuberculoso,  por  ejemplo, 
se  hace  mixto  fácilmente,  y  agudo  desde  el  momento  que 
se  complica  de  la  estafilo  ó  estreptococemia. 

Suponemos  no  olvidadas  las  consideraciones  anatómicas  y 
clínicas  que  á  este  propósito  hemos  hecho;  teniéndolas  en 
cuenta,  se  comprenderá  con  cuánta  razón  decimos  hoy  que  la 
punción,  no  sólo  es  inútil,  sino  generalmente  peligrosa. 

Muy  probablemente  tales  consideraciones  han  servido 
de  base  á  los  artrologistas  que  unánimemente  la  dese¬ 
chan;  apenas  sí  se  puede  hoy  aconsejarla  como  recurso  de 
exploración  en  los  casos  dudosos  como,  por  ejemplo,  en  las  ar¬ 
tritis  fungosas  que  simulan  fácilmente  las  formas  hidrópicas 
de  las  siríovitis  coxo-femoral,  por  la  falsa  fluctuación  que  en 
ellas  se  observa. 

La  artrotomía,  mucho  más  práctica  por  la  modificación 
ventajosa  que  produce  en  el  proceso  articular,  sigue  natural¬ 
mente  á  la  punción.  Tiene,  como  es  bien  sabido,  por  objeto, 
desbridar  la  cápsula  articular  en  una  extensión  más  ó  menos 
grande.  Su  resultado  inmediato  es  no  sólo  la  evacuación  del 
contenido  articular,  sino  que  modificando  la  tensión  de  los 
tejidos,  mejora  su  situación  circulatoria,  haciendo  cesar  el 
proceso  flemásico;  en  los  casos  de  artritis  específica,  permite 
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la  fácil  exploración  de  la  cavidad  articular  y  nos  ensena 
la  localización  primitiva  del  mal,  así  como  el  carácter  que 
ofrece;  por  su  intermedio  nos  damos  cuenta  clara  de  la 
existencia  de  fungosidades  intra-articul ares,  así  como  de  las- 
lesiones  propiamente  huesosas;  en  suma,  como  recurso  de 
diagnóstico,  es  capitalmente  útil  para  normar  la  conducta 
que  el  cirujano  deba  seguir  en  frente  de  la  ósteo-artritis  en 
cualquiera  de  sus  formas.  A  mayor  abundamiento,  facilita 
la  aplicación  de  los  recursos  asépticos,  actualmente  en  uso, 
y  evita  la  infección  mixta  que  tan  frecuentemente  sigue  á 
la  punción,  pero,  sobre  todo,  con  su  aplicación  oportuna  se 
pueden  detener  los  graves  desórdenes  que  el  proceso  ósteo- 
artrítico  ocasiona  muchas  veces  sorda,  lentamente,  sin  la 
posibilidad  de  comprobarlos,  basta  que  producidos  en  gran¬ 
de  escala,  destruyen  la  cápsula  articular,  se  hacen  superfi¬ 
ciales  para  ponerse  al  alcance  de  la  intervención  operatoria. 
Cuando  tal  acontece,  es  casi  imposible  la  conservación  de  la 
articulación,  y  en  la  generalidad  de  los  casos,  la  vida  mis¬ 
ma  de  los  enfermos  se  compromete  gravemente. 

Compréndese,  por  tanto,  qué  inmenso  valor  tiene  para  la 
curación  de  la  coxalgia,  cualquiera  que  sea  su  naturaleza,  la 
aplicación  oportuna  de  la  artrotomía,  si  en  vez  de  perder  do¬ 
lorosamente  nuestro  tiempo  con  la  aplicación  de  los  múltiples 
recursos  de  orden  médico,  rutinariamente  aconsejados  y  se¬ 
guidos  por  tanto  tiempo,  apeláramos  á  él  sobre  todo,  en 
la  sospecha  de  la  tuberculosis  articular,  cuando  razonable¬ 
mente  nada  debemos  esperar  de  los  recursos  de  la  tera¬ 
péutica,  y  cuando,  en  contrario,  la  desbridación  de  la  ar¬ 
ticulación  nos  permite  modificar  el  proceso  en  ella  desarro¬ 
llado,  si  es  de  aplicación  oportuna.  ¡Cuántos  pobres  coxál- 
gicos  curarían  fácilmente  aun  conservando  la  integridad 
de  su  articulación!  Motívanse  estas  reflexiones  por  las  con¬ 
sideraciones  que  en  la  práctica  hemos  observado  por  mucho 
tiempo  y  que,  sin  duda  alguna,  son  originadas  por  la  igno¬ 
rancia  en  que  estábamos  de  las  formas  anatómicas  y  clínicas 
que  la  coxalgia  ofrece  tan  frecuentemente. 

Fundada  la  importancia  de  la  artrotomía,  tanto  desde  el 
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punto  de  vista  del  diagnostico  como  de  la  terapéutica  en  la 
coxartrocasis,  conviene  detenernos  en  el  modo  de  practicarla, 
señalando  el  camino  que  más  naturalmente  debe  seguirse.  Ya 
hemos  indicado  que  los  cirujanos,  más  comunmente,  se  incli¬ 
nan  á  intervenir  por  la  región  retro-trocanteriana.  Cierto  es 
que  algunos  de  gran  renombre,  como  Hueter,  habían  reco¬ 
mendado  la  región  anterior,  pero  como  no  se  insista  suficien¬ 
temente,  sobre  todo,  á  propósito  de  la  artrotomía,  sobre  cuál 
de  los  dos  sea  el  mejor  camino,  conveniente  me  parece  dejar 
•consignadas  mis  ideas  á  este  propósito.  Es,  en  mi  concepto, 
incuestionable,  que  la  desbridación  articular  debe  hacerse  en 
la  mayoría  de  los  casos  por  la  parte  anterior  de  la  articula¬ 
ción.  Tengo  para  justificar  esta  práctica  las  razones  siguien¬ 
tes.  Desde  luego,  la  más  capital  es  que  por  este  camino  pue¬ 
de  alcanzarse  la  articulación  respetando  integralmente  todos 
los  órganos  que  se  encuentran  al  paso;  se  dispone  de  puntos  de 
partida  precisos  que  guían  seguramente  la  mano  del  cirujano; 
se  explora  amplísimaraente  la  articulación  para  darse  cuenta 
de  los  desórdenes  en  ella  producidos  y,  en  la  mayoría  de  los 
casos,  se  hace  la  evacuación  completa  de  los  productos  patoló¬ 
gicos  con  suma  facilidad. 

Que  se  respetan  integralmente  los  tejidos  colocados  delante 
de  la  articulación,  nos  lo  demuestran  las  consideraciones  ana¬ 
tómicas  ya  descritas,  siguiendo  el  borde  externo  del  costurero, 
■después  de  cortar  el  plano  conjuntivo  y  aponeurótico  super¬ 
ficial,  se  alcanza  naturalmente  el  borde  correspondiente  del 
recto  anterior  del  muslo  (véase  la  lámina  XXVI);  se 
descubre  el  nervio  crural  antes  de  su  bifurcación  y  se  cae 
exactamente  sobre  el  borde  externo  del  músculo  psoas;  desalo¬ 
jando  éste  hacia  adentro,  se  tiene  la  articulación  completa¬ 
mente  descubierta;  puede  abrirse  la  cápsula  en  la  extensión 
bastante  para  explorarla  en  su  porción  sinovial  y  huesosa, 
pudiéndose  apreciar  si  el  proceso  se  ha  desarrollado  primiti¬ 
vamente  sobre  la  una  ó  la  otra.  La  desbridación  capsular  he¬ 
cha  cuidadosamente,  permite  respetar  el  ligamento  de  Bertin 
y  afloja  la  tensión  intra— articular  por  el  lado  donde  precisa¬ 
mente  es  mayor,  reforzada  como  está  por  el  ligamento  men- 
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clonado;  todo  esto  sin  sacrificio  alguno  de  ios  tejidos  y  órga¬ 
nos  que  envuelven  la  articulación.  La  disposición  especial 
de  los  órganos  que  acabamos  de  mencionar,  sirven  de  puntos 
de  partida  precisa  y  fácil  de  reconoeer,  sin  dar  á  la  incisión 
más  que  las  dimensiones  estrictamente  necesarias.  Es,  pues, 
por  este  hecho  la  operación,  metódica  y  perfectamente  regla¬ 
da;  si,  como  hemos  dicho  antes,  queda  la  articulación  amplia¬ 
mente  abierta,  claro  está  que  permite  apreciar  los  productos 
patológicos,  fungosos  ó  cario— necróticos  que  ella  contenga, 
precioso  recurso  que  el  clínico  debe  utilizar  para  comprobar  el 
grado  de  virulencia  que  el  proceso  ósteo— artrítico  ofrezca,  so¬ 
bre  todo  si  es  tuberculoso.  La  contraprueba  experimental  he¬ 
cha  debidamente,  conduce  á  apreciaciones  que  en  el  orden 
pronóstico  son  de  inmensa  importancia.  Por  último,  la  eva¬ 
cuación  fácil  del  exudado  puede  hacerse,  deciamos,  en  la  ma¬ 
yoría  de  los  casos,  con  la  condición  de  conservar  la  herida 
abierta  y  curada  á  fondo  con  los  medios  médicos  aconsejados, 
entre  los  cuales  figura  en  primer  término  el  cloruro  de  zinc, 
solución  al  10  p§  ,  tan  justamente  aconsejado  por  Lannelon- 
gue. 

Ciertamente  que  el  escurrimiento  de  los  líquidos  en  algu¬ 
nas  circunstancias,  no  se  hace  con  la  misma  facilidad  que 
ofrece  la  incisión  retro— trocan teriana,  y  éste  pudiera  ser  el 
reproche  que  se  hiciera  al  método  que  preconizo,  pero  por 
fortuna  se  obvia  este  pequeño  inconveniente,  haciendo  la  ca¬ 
nalización  lateral  externa  y  alguna  vez  del  lado  interno; 
una  contra-abertura  en  la  parte  superior  y  externa  del  mus¬ 
lo,  debajo  del  tensor  del  fascia  lata ,  realiza  la  canalización  en 
el  primer  caso,-  puede  hacerse  del  lado  interno  hacia  el  pe¬ 
queño  trocánter,  pasando  delante  del  plano  músculo-vas¬ 
cular  sobre  el  plano  de  las  aductores.  De  esta  manera, 
queda  completamente  asegurado  el  escurrimiento  del  exre 
d  ado  intra— articular. 

Con  las  consideraciones  enunciadas  bastaría  para  justificar 
el  procedimiento  que  aconsejamos  parala  de bridación|de  la 
articulación  coxofemoral,  pero  nuestra  argumentación  se  ro¬ 
bustecerá  si  la  comparamos  con  los  métodos  aconsejados  para 


DE.  LA  VIST  A. — CIRUGÍA  DE  LA  ARTICULACION  COXO-FEMORAL.  437 


la  práctica  de  esta  operación  cuando  se  la  intenta  por  la 

i 

parte  re  tro- trocan  teri  a  n  a . 

Para  la  práctico,  de  la  operación  por  la  región  posterior, 
se  han  seguido  dos  caminos,  que  por  decirlo  así,  se  dife¬ 
rencian  substancialmente:  el  primero  fué  ideado  por  Langen- 
becky  modificado  ulteriormente  por  Koher,  de  Berlin;  es  cierta 
mente  este  procedimiento  ingenioso  y  rigurosamente  cientí¬ 
fico,  satisface  algunas  délas  indicaciones  del  método  que  acon¬ 
sejamos,  pero  como  vamos  á  demostrarlo,  ofrece  dificultades 
que  le  hacen  en  nuestro  concepto  menos  á  propósito  para  lle¬ 
nar  las  indicaciones  que  la  artrotomía  reclama.  Decimos  que 
es  rigurosamente  científico  por  cuanto  á  que  precisa  un  ca¬ 
mino  seguro  para  alcanzar  la  articulación  utilizando  datos 
anatómicos  exactos.  La  incisión  que  parte  de  la  base  del 
gran  trocánter  y  que  se  extiende  hacia  arriba  y  hacia  aden¬ 
tro,  oblicuamente  en  la  dirección  de  las  fibras  del  gran  glúteo* 
alcanza  la  espina  ilíaca  posterior  y  superior,  divide  la  piel  y 
el  tejido  celular  grasoso,  abundante  en  la  región,  pone  á  des¬ 
cubierto  la  fuerte  aponeurosis  del  gran  glúteo  cuyas  fibras 
divide  en  su  parte  superior,  encuentra  á  su  paso  vasos  arti¬ 
culares  de  tamaño  bien  importante,  ramas  de  la  circunflexa 
externa,  que  deben  ser  ligados.  Inmediatamente  abajo,  una 
nueva  capa  grasosa  que  ocupa  el  intervalo  que  dejan  entre 
eí  los  glúteos  medio  y  pequeño  inicia  arriba,  y  el  piramidal 
Iiácia  abajo,  debe  ser  dividido,  separando  fuertemente  ios 
músculos  mencionados  en  el  fondo  de  ese  ojal  bien  profundo; 
se  descubre  la  cápsula  articular  en  su  parte  posterior  que 
puede  dividirse  paralelamente  al  borde  superior  del  pirami¬ 
dal  dejando  libre  acceso  á  la  articulación.  Los  músculos 
mencionados  están  inervados  por  él  nervio  glúteo  superior 
que  importa  respetar  cuidadosamente  para  no  perturbar  la 
rotación  del  muslo  hacia  afuera,  de  que  están  encargados; 
semejante  consideración  debe  hacerse  respecto  del  nervio  glú¬ 
teo  inferior  que  como  es  sabido  inerva  al  piramidal  y  los  ob¬ 
turadores.  A  lo  largo  de  la  cápsula  y  del  cuello  y  en  direc¬ 
ción  transversal,  corren  ramas  importantes  de  la  circunflexa 
interna  que  muy  frecuentemente  no  pueden  ser  evitadas  y  que 
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de  ordinario  se  dividen  provocando  hemorragias  de  impor¬ 
tancia  y  reclamando  su  ligadura.  Por  último,  la  incisión 
misma  para  facilitar  el  acceso  á  la  articulación  tan  profun¬ 
damente  situada,  es  cuando  menos  de  15  á  18  centímetros  de 
extensión.  Pues  bien,  compárense  las  facilidades  que  of  rece  el 
procedimiento  á  que  damos  la  preferencia,  con  las  dificulta¬ 
des  del  procedimiento  del  distinguido  cirujano  de  Berlín,  y 
resalta  desde  luego  la  inmensa  ventaja  del  que  aconsejamos, 
por  las  proporciones  de  la  incisión  que  nunca  alcanza  mas  alia 
de  8  á  10  centímetros.  Sigue  inmediatamente  después  la  falta 
completa  de  hemorragia  por  la  diferencia  de  riqueza  vascu¬ 
lar  entre  las  dos  regiones  que  comparamos.  Los  nervios  que 
en  la  región  que  preferimos  pueden  ser  fácilmente  respeta¬ 
dos,  no  lo  son  generalmente  cuando  se  practica  la  incisión 
retro-trocanteriana,  evitándose  así  desórdenes  funcionales  que 
tan  frecuentemente  siguen  cuando  los  nervios  glúteos  supe¬ 
rior  é  inferior  son  divididos.  Una  vez  descubierta  la  articu¬ 
lación  por  la  parte  anterior,  queda  ésta  más  accesible  y  más 
francamente  abierta  que  por  la  parte  posterior,  en  la  que  la 
riqueza  y  disposición  especial  de  ios  músculos  que  vuelven 
naturalmente  á  su  lugar  después  de  desbridada  la  cápsula, 
oponen  obstáculo  al  escurrimiento  fácil  de  los  exudados 
intra-articulares,  no  obstante,  la  natural  declividad  de  la  in¬ 
cisión  en  relación  con  la  actitud  en  que  de  ordinario  quedan 
estos  enfermos  después  de  la  intervención.  Si,  pues,  es  más 
accesible  la  articulación  por  el  método  que  recomendamos, 
y  si  para,  realizarlo  no  se  requiere  especial  habilidad,  si  está 
más  al  alcance  de  cualquiera  práctico,  si,  en  suma,  se  puede 
generalizar,  si  no  reclama  habilidad  especial  para  practicarles, 
dedúcese  naturalmente  que  cuando  se  le  emplea  para  la  de 
bridación  coxo-articular,  tiene  ventajas  innegables  sobre  el 
procedimiento  ingeniosísimo  de  los  profesores  alemanes  ya 
mencionados. 

El  segundo  camino  que  la  cirugía  operatoria  de  la 
región  tiene  en  uso,  pudiera  llamarse  atípico.  La  incisión 
más  generalmente  empleada  con  variantes  más  ó  menos  in¬ 
geniosas  parte  del  espacio  íleo-trocan teriano,  casi  á  la  mitad 
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de  su  altura,  y  desciende  hacia  abajo  y  hacia  atrás  del  tro¬ 
cánter  más  ó  menos  paralelamente  á  éste;  comprende  natu¬ 
ralmente  el  rico  plano  muscular  pelvi-trocanteriano,  divide 
los  vasos  arteriales  y  nervios  ya  mencionados  y  alcanza  la 
articulación  que  queda  como  en  el  fondo  de  un  embudo,  poco 
accesible  á  la  vista  del  cirujano;  permite  ciertamente  el  es- 
currimiento  fácil  de  las  exudados  y  la  fácil  canalización  de  la 
cavidad,  pero  ocasiona  un  traumatismo  grave  y  completa¬ 
mente  innecesario. 

Estas  solas  consideraciones  bastan  para  considerarlo  á  un 
nivel  mucho  más  bajo  que  el  que  tiene  el  procedimiento 
anteriormente  descrito,  y  que  sólo  le  supera  si  se  con¬ 
sidera  que  una  vez  dividido  el  plano  muscular  el  escu- 
rrimiento  de  los  líquidos  articulares  es  naturalmente  fácil. 
En  cambio,  no  respeta  los  órganos  importantes  de  la  región 
que  mutila  más  ó  menos  gravemente.  Sin  duda  alguna,  este 
moclits  facieudi  es  muy  inferior  al  aconsejado  por  los  ciruja¬ 
nos  de  Berlín,  y  si,  como  lo  hemos  dicho  ya,  éste  último,  tra¬ 
tándose  de  la  artrotomía,  no  soporta  la  comparación  con  el 
procedimiento  que  aconsejamos,  concluyese  naturalmente 
que  es  mucho  mejor  el  procedimiento  por  la  parte  anterior, 
cuando  se  trata  de  la  artrotomía. 

Como  tributo  do  justicia  conviene  á  nuestra  honorabilidad 
deciar,  que  ya  Lücke  lo  había  aconsejado  calurosamente,  y 
que  quizá  fue  abandonado  por  largo  tiempo  por  la  falta  de 
detalles  precisos  para  realizarlo. 

Quédanos  sólo  para  terminar  este  trabajo,  el  estudio  de  la 
artrectomía  y  de  la  resección,  que  será  el  asunto  de  nuestro 
próximo  artículo. 

r  ( Continuará). 


ALGUNOS  CASOS  DE  ANGINA  DIFTERICA 

rOR  EL  DR.  F.  BAUMG  ARTEN. 

Si  creerse  debiera  en  las  afirmaciones  tan  frecuentemente 
repetidas,  México  tendría  el  privilegio,  bien  envidiable,  de  ser 
casi  indemne  á  dos  grandes  calamidades  eminentemente  te¬ 
mpes:  la  tuberculosis  y  la  difteria. 

Por  lo  que  se  refiere  á  la  tuberculosis,  el  trabajo  bien  inte- 
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resante  publicado  en  esta  misma  Revista  por  el  Dr.  Tous- 
6aint,  nos  ha  demostrado  (lo  que  la  clínica  nos  había  ya  per¬ 
mitido  suponer)  que  sin  ser  tan  frecuente  como  en  otros  países, 
se  encuentra,  sin  embargo,  en  México,  esta  enfermedad  bajo 
todas  sus  formas  y  con  todas  sus  consecuencias.  En  cuanto  á 
la  difteria,  los  pocos  casos  que  hemos  podido  observar  en  el 
curso  de  algunas  semanas,  han  venido  á  despertarnos  ciertas 
dudas  acerca  de  la  verdad  de  la  segunda  afirmación. 

El  primer  caso  se  refiere  á  una  joven  de  20  años,  la  que 
después  de  haber  dado  sus  cuidados  á  dos  niños  de  su  fami¬ 
lia,  fué  atacada  de  una  angina  ligera,  acompañada  de  algunos 
fenómenos  generales  poco  graves.  El  aspecto  y  principal¬ 
mente  el  color  amarillento  del  exudado  depositado  sobre  la 
amígdala  izquierda,  su  reproducción  casi  inmediata,  la  exis¬ 
tencia  más  que  probable  del  contagio,  todo  demostraba  la  na¬ 
turaleza  difterítica  de  la  afección  que,  por  otra  parte,  el  exa- 
men  bacteriológico  comprobó  ulteriormente.  Mas  sin  esperar 
este  último,  practiqué  dos  inyecciones  de  suero  de  Behring, 
con  cuarenta  y  ocho  horas  de  intervalo.  El  estado  general 
permaneció  estacionario,  es  decir,  poco  inquietante.  Las  fal¬ 
sas  membranas  persistieron  por  cerca  de  una  semana,  des¬ 
apareciendo  lentamente  bajo  la  influencia  del  tratamiento 
antiséptico,  más  bien  que  por  la  seroterapia,  que  no  pareció 
modificar  en  nada  el  estado  local  de  la  garganta. 

Pocos  días  después  fui  llamado  cerca  de  una  dama  de  35 
años,  que  la  víspera  había  sido  atacada  súbitamente  de  ca¬ 
losfrío,  de  fiebre  y  de  dolor  de  garganta.  El  examen  de  ésta 
manifiesta  la  existencia  de  un  exudado  poco  abundante,  for¬ 
mado  por  puntos  blancos  diseminados  sobre  las  dos  amígda¬ 
las:  de  un  blanco  brillante,  poco  adherente,  presentando 
todos  los  caracteres  de  la  angina  pultácea,  que  se  observa 
continuamente  en  México,  durante  el  tiempo  húmedo  y  frío. 
Ni  remotamente  pensé,  debo  decirlo,  en  una  difteria,  por  lo 
que  no  me  preocupé  de  hacer  examinar  el  exudado.  La 
afección  cedió,  por  otra  parte,  muy  rápidamente,  con  simples 
toques  de  jugo  de  limón. 

Apenas  la  enferma  había  curado,  cuando  su  hijo,  de  dos 
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años,  comienza  á  presentar  signos  de  malestar,  insomnio,  agi¬ 
tación  y  dolor  duante  la  deglución.  Al  examen  de  la  gargani 
ta  encuentro  rubrcundez  en  la  faringe,  y  una  pequeña  man¬ 
cha  blanca  sobre  la  amígdala  izquierda. 

Desde  que  comenzó  la  existencia  de  una  angina  en  este 
niño,  la  madre,  horrorizada,  me  refiere  que  había  perdido  el 
ano  anterior  á  un  hijo  de  la  misma  edad,  de  una  enfermedad 
que  habiendo  comenzado  por  angina  ligera,  terminó  por 
el  crup,  la  traqueotomía  y  la  muerte!  Ella  atribuía  esta 
terminación  fatal,  ai  optimismo  de  su  médico,  que  había  afir¬ 
mado  la  naturaleza  benigna  déla  afección,  y  que  después  no 
pudo  ya  dominar  la  enfermedad.  Me  suplicaba,  pues,  tener 
en  cuenta  este  terrible  ejemplo,  y  emplear  los  medios  más 
enérgicos  para  detener  este  mal  de  garganta. 

El  contagio  evidente  en  este  caso,  y  el  conocimiento  de  la 
observación  anterior,  me  hicieron  adoptar  la  conducta  clási¬ 
ca  en  la  actualidad.  Sin  esperar  la  confirmación  bacterioló¬ 
gica,  ni  aun  clínica,  del  diagnóstico,  practiqué  una  inyección 
de  suero  antidiftérico,  sin  olvidar  el  tratamiento  local.  Al 
siguiente  día  de  la  inyección  la  falsa  membrana  había  des¬ 
aparecido  y  no  se  reprodujo  más.  Cuando  conocimos  el  resul¬ 
tado  del  examen  bacteriológico  afirmando  la  existencia  de  la 

o 

difteria,  el  niño  estaba  curado  ya. 

En  el  caso  que  acabamos  de  referir,  la  benignidad  de  la 
enfermedad  ha  sido  tal,  así  en  la  madre  como  en  el  niño, 
que  sin  la  prueba  bacteriológica  yo  no  habida  creído  jaibas  en 
su  naturaleza  difteritica . 

La  observación  siguiente  es,  por  el  contrario,  de  tal  modo 
demostrativa,  que  por  sólo  el  estado  local  no  podía  caber  al¬ 
guna  duda  y  el  examen  bacteriológico  comprobó  el  diagnós¬ 
tico  clínico. 

El  1°  de  Septiembre  ultimo,  entró  al  Hospital  Francés  un 
hombre  de  25  años,  empleado  en  una  fábrica  de  papel  en 
los  alrededores  de  México;  su  trabajo  consiste  en  el  aparta¬ 
do  de  trapos  viejos.  Tres  días  antes  sufrió  de  malestar,  de 
fiebre,  de  dolores  de  garganta  tan  intensos,  que  durante  las 
últimas  24  horas  no  había  podido  ingerir  ni  los  líquidos. 
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El  examen  demuestra  el  estado  siguiente:  fácies  plomizo, 
ganglios  sub-maxilares  aumentados  de  volumen  de  tal  modo, 

que  forman  un  tumor  bien  aparente.  El  estado  de  la  farin¬ 
ge:  la  mitad  izquierda  presenta  un  hinchamiento considerable, 
la  amígdala  y  el  pilar  izquierdo  cubren  casi  la  amígdala  del 
lado  opuesto.  El  color  de  la  mucosa  es  rojo  oscuro;  el  cen¬ 
tro  del  pilar  izquierdo  forma  una  saliente  bien  marcada, 
como  en  el  caso  de  angina  flemón  osa,  con  abceso  entre  la 
amígdala  y  el  pilar.  En  el  vértice  de  esta  saliente,  existe 
una  pequeña  placa  de  un  blanco  amarillento,  del  tamaño  de 
una  lenteja.  ✓  El  dedo  introducido  en  la  garganta  no  permi¬ 
te  sentir  la  fluctuación,  pero  sí  la  renitencia.  Toda  la  región 

está  uniformemente  infiltrada. 

Ensayando  destruir  la  placa  blanca  de  la  faringe  por  me¬ 
dio  de  un  tapón  de  ouate,  se  ve  que  está  muy  adherente,  y 
sólo  se  la  puede  arrancar  con  una  pinza;  mas  este  arranca¬ 
miento  deja  una  superficie  sanguinolenta  que  toco  con  algo¬ 
dón  empapado  en  agua  de  La  barraque,  pura.  La  deglución 
es  casi  imposible,  la  respiración  dificultosa,  la  palabra  difí¬ 
cil.  La  temperatura  no  pasa  de  37-8.  El  estado  general 
no  es  muy  grave,  pues  el  enfermo  experimenta  alguna  des¬ 
templanza,  sin  sentir  la  necesidad  de  meterse  en  cama;  tiene 

apetito,  pero  no  puede  satisfacerlo. 

Tratamiento  local:  gargarismos  y  grandes  lavados  con  el 

agua  oxigenada,  medicación  tónica  y  alimentación  con  polvo 
de  carne. 

Día  2  de  Septiembre  —A  la  placa  ha  sucedido  una  falsa 
membrana  enorme  del  tamaño  de  un  peso,  muy  adherente. 
Estado  general:  casi  el  mismo  sin  aumentar  su  gravedad, 
Una  inyección  de  Behring.  El  mismo  tratamiento  local  y  ge¬ 
neral. 

Día  3  de  Septiembre.-— Ningún  aumento  en  la  gravedad 
del  estado  general,  pero  el  estado  local  es  peor.  Los  gan¬ 
glios  sub-maxilares  están  un  poco  más  voluminosos;  la  farin¬ 
ge  está  tapizada  de  falsas  membranas  blancas  muy  gruesas, 
reproduciéndose  con  tenacidad  al  cabo  de  cuatro  horas.  Son 

tan  gruesas  y  tan  adherentes  como  antes  de  la  inyección  de 
suero. 
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Día  4  de  Septiembre. — El  mismo  estado  general,  pero  sin 
despertar  inquietudes  de  ningún  género.  El  enfermo  se  sien¬ 
te  más  bien  fatigado  por  la  falta  de  sueño  y  de  alimentos,  que 
por  la  afección  que  lleva.  Temperatura  37°.  Los  ganglios 
sub-maxilares  no  han  aumentado  más  su  volumen;  pero  la 
úvula  que  había  permanecido  indemne  se  cubre  como  con 
un  dedo  de  guante  por  una  membrana  tan  gruesa,  que  el 
volumen  del  órgano  aumenta  casi  al  triple.  Esta  membra¬ 
na  es  de  tal  xnaner  \  adherente  que  es  imposible  desprenderla. 

Día  5  de  Septiembre.— Reprodución  completa  y  rápida  de 
las  membranas,  sin  tener,  sin  embargo,  tendencia  á  la  inva¬ 
sión  de  la  laringe.  No  obstante  el  estado  desastroso  de  la 
faringe,  el  estado  general  es  siempre  satisfactorio:  Se  hace 
una  segunda  inyección  de  Behring.  El  mismo  tratamiento 
local  y  general. 

Días  6  y  7  de  Septiembre. — Las  falsas  membranas  son  tan 
adherentes  y  se  reproducen  con  la  misma  rapidez  que  los 
días  anteriores.  La  úvula  no  ha  podido  aún  ser  despojada  de 
su  cubierta.  Estado  general  y  local,  sin  cambio  alguno.  Los 
días  siguientes,  el  estado  general  continúa  siendo  siempre  sa¬ 
tisfactorio,  y  el  estado  local  no  habiéndose  moditicado  en  ma¬ 
nera  alguna  por  las  inyecciones  de  suero,  no  vuelven  a 
aplicarse  éstas,  y  sólo  se  prosigue  con  el  mismo  tratamiento 
local. 

Hasta  el  décimo  día  fué  cuando  la  úvula  pudo  ser  des¬ 
pojada  de  su  falsa  membrana,  y  al  vigésimo  de  la  enferme¬ 
dad,  desapareció  todo  vestigio  de  exudado.  El  enfermo 
salió  de  alta  el  30  de  Septiembre.  La  voz  aún  gangosa,  la 
deglución  con  un  poco  de  dolor  todavía.  Su  estado  general, 
excelente.  ( 1 ) 

Por  último,  el  más  reciente  caso  observado,  es  el  de  una 
mujer  joven,  de  22  años,  que  fué  atacada  el  10  de  Septiem¬ 
bre,  de  fiebre  y  de  dolor  de  garganta.  Ella  misma  se  prescri¬ 
bió  durante  dos  días,  gargarismos  de  clorato  de  potasa.  El  día 
13  fui  llamado  porque  la  persistencia  de  algunos  puntos  blan¬ 
dí)  El  10  de  Octubre  el  enfermo  se  presentó  en  la  consulta  con  síntomas  de 
parálisis  de  la  acomodación. 
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eos  en  la  garganta  habla  preocupado  mucho  al  marido  de  la 
enferma. 

Encontré  á  ésta  sin  fiebre,  fácies  excelente;  las  fuerzas 
y  el  apetito  normales;  no  había  hinchamiento  ganglionar. 
Sobre  cada  una  de  las  amígdalas  se  velan  algunos  puntos 
blancos,  muy  adherentes.  Nada  en  el  estado  local  ni  gene¬ 
ral  que  me  pudiese  hacer  pensar  en  la  difteria,  y  la  enferma 
misma,  sin  inquietud  ninguna,  solo  deseaba  saber  si  su  en¬ 
fermedad  serla  contagiosa. 

Antes  de  decidir  sobre  la  gravedad  de  la  enfermedad,  me 
había  propuesto  mandar  hacer  el  examen  bacteriológico  en 
todos  los  casos  posibles  de  angina  con  exudado.  Asi,  pues,  en 
el  presente,  pedí  un  examen  bacteriológico.  Ordené  el  aisla- 
miento  del  niño  de  la  enferma,  y  prescribí  grandes  lavados 
de  la  garganta  con  una  solución  de  agua  de  Labarraque,  en 
la  proporción  de  60  gramos  de  esta  por  un  litro  de  agua  co¬ 
mún. 

Cuando  el  resultado  del  examen  bacteriológico  me  hizo  co¬ 
nocer  la  naturaleza  diftérica  de  esta  angina,  tan  simple  en 
apariencia,  la  enferma  había  curado  sin  inyección  de  Beh¬ 
ring. 

Ahora  bien,  que  la  difteria  pueda  existir  en  México  al  es¬ 
tado  endémico  ó  epidémico,  todos  los  médicos  de  este  país  lo 
saben  bien;  y  el  conocimiento  de  las  condiciones  climatéricas 
que  favorecen  el  desarrollo  de  esta  enfermedad,  permitiría 
preverlo.  Si  desde  Home  todos  los  observadores  han  repeti¬ 
do  que  la  difteria  tenía  una  gran  tendencia  á  desarrollarse 
en  los  lugares  bajos  y  húmedos ,  muchos  otros  también  la  han 
observado  en  condiciones  diferentes.  “Yo  he  observado,  dice 
Boúillón-Lagrange,  esta  enfermedad  en  las  condiciones  más 
opuestas,  sobre  las  altiplanicies ,  como  en  los  valles  húme¬ 
dos;  durante  el  calor,  como  durante  el  frío.” 

Pero  que  la  afección  sea  tan  rara  como  se  ha  dicho,  es,  en 
mi  concepto,  una  afirmación  peligrosa,  debiendo  ser  ratifica¬ 
da  ó  rectificada  por  el  examen  bacteriológico  de  un  gran  nú- 
fnero  de  anginas  reputadas  benignas,  y  aun  por  aquellas  no 
difteríticas.  En  efecto,  este  carácter  de  benignidad  es  el  que 
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nos  ha  sorprendido  vivamente  en  nuestras  observaciones,  y 
desearíamos  ponerlo  en  evidencia,  porque  nos  parece  de 
tal  naturaleza  delicado,  que  fácilmente  podría  inducir  en  error 
sobre  la  verdadera  frecuencia  de  la  difteria,  alejar  del  médico 
la  idea  de  esta  enfermedad,  hacerlo  dar  un  pronóstico  favo¬ 
rable  y  olvidar  las  medidas  profilácticas  indispensables;  be¬ 
nignidad  algunas  veces  engañosa,  que  puede  reservar  para 
aquel  que  ha  confiado  en  ella,  muy  amargas  decepciones. 

En  efecto,  todos  los  autores  han  llamado  la  atención  de 

'  \ 

los  médicos,  desde  hace  mucho  tiempo,  sobre  este  punto  es¬ 
pecial,  “la  débil  intensidad  del  complexus  sintomático,  dice 
Sanné,  es  quizá  la  dificultad  más  &eria  que  haya  encontrado 
el  diagnóstico  de  la  difteria.  La  poca  importancia  de  las  le¬ 
siones,  la  ausencia  de  infección  aparente ,  han  hecho  partir  de 
esta  enfermedad  bajo  los  nombres  de  angina  herpética,  difte- 
roide,  etc.,  estados  morbosos  que  no  han  sido  en  realidad  sino 

formas  benignas . ”  “Yo  podría  quizá  demostrar 

que  se  han  tomado  por  anginas  herpéticas  casos  de  difteria 
de  localización  discreta,  y  formada  de  puntos  aislados.’' 

\ ¡Cuántas  veces  no  se  habrán  visto  las  pretendidas  anginas 
herpéticas  terminarse  por  el  crup!!  ( 1 ) 

En  la  actualidad,  gracias  á  los  progresos  de  la  bacteriolo¬ 
gía,  el  médico  tiene  los  medios  de  juzgar  desde  el  principio, 
de  la  naturaleza  de  una  angina;  y  las  vacilaciones  de  que 
eran  víctimas  nuestros  antecesores,  hoy  día  no  existen  ya. 
Es,  pues,  necesario,  pensar  en  la  difteria  para  hacer  el  exa¬ 
men  bacteriológico;  y  no  rechazar  este  examen  con  la  idea 
preconcebida  de  su  inutilidad,  sólo  porque  la  angina  que  se 
observa  es  una  angina  sin  falsas  membranas,  propiamente  di¬ 
chas,  con  un  estado  general  satisfactorio,  y  que  la  enfermedad 
marcha  espontáneamente  hacia  la  curación. 

Por  lo  que  á  nosotros  se  refiere,  confesaremos  francamen¬ 
te,  que  habríamos  desconocido  á  lo  menos  cuatro  de  los  casos 
observados,  si  nuestra  atención  no  hubiera  sido  llamada,  co¬ 
mo  lo  fué,  por  las  condiciones  etiológicas;  sólo  por  el  examen 


(1)  Sanné. — La  diptlierie. — París. 


446 


DR.  F.  BAUMGAKTKN. 


bacteriológico  hemos  podido  convencernos  de  la  naturaleza 
real  de  la  enfermedad,  pues  que  ni  el  estado  local  ni  el  gene¬ 
ral  de  los  enfermos  podía  hacérnosla  suponer. 

Es  muy  posible  que  la  misma  sorpresa  les  esté  reservada 
á  nuestros  compañeros,  que  se  dedicaran  á  semejante  inves¬ 
tigación. 

Examinar  todos  los  casos  de  angina  con  exudado,  por  li¬ 
gero  que  sea,  así  en  los  adultos  como  en  los  niños,  sería  el 
sólo  medio  de  llegar  á  dilucidar  este  punto  tan  importante, 
tanto  para  la  clínica  como  para  la  higiene  del  país.  Decimcg 
importante,  porque  la  benignidad  de  la  difteria,  por  evidente 
que  sea,  no  puede  ser  sino  relativa.  En  efecto,  la  difteria 
en  ningún  país  debe  ser  considerada  como  enfermedad  de  po¬ 
ca  importancia. 

Se  le  llama  benigna,  porque  la  lesión  local  de  la  faringe 
parece  constituir  la  sola  enfermedad.  El  bacilo  secreta  pocas 
toxinas,  ó  bien  estas  toxinas  tienen  un  poder  virulento  muy 
moderado.  Mas  la  misma  lesión  local  no  es  tan  insignifican¬ 
te  como  podría  creerse.  Con  efecto,  aparte  de  la  infección,  la 
falsa  membrana  por  sí  misma  puede  producir  accidentes  muy 
importantes.  Propagada  á  la  laringe,  puede  traer  rápidamen¬ 
te  la  sofocación  de  un  niño;  injertada  sobre  la  conjuntiva, 
puede  ocasionar  la  pérdida  de  un  ojo. 

El  elemento  séptico,  comunmente  de  poca  importancia  en 
la  difteria  primitiva,  puede  quedar  preponderante  cuando  la 
difteria  se  a  ocia  á  otras  infecciones.  Su  virulencia  aumen¬ 
ta,  obedeciendo  á  la  ley  de  las  asociaciones  microbianas,  en 
México,  como  en  cualquiera  otra  parte;  pues  no  creemos  que 
la  angina  dilterítica  de  la  escarlatina,  ó  las  bronquitis  d i f te- 
rí ticas  del  sarampión  y  de  la  tos  ferina,  sean  menos  graves 
en  México  que  en  otros  países.  Alguna  vez  la  hemos  visto 
asociarse  al  tifo,  y  producir  una  intoxicación  casi  fulminante. 

Así,  pues,  si  se  hace  la  suma  de  todos  estos  accidentes,  se 
llegará  á  adquirir  la  convicción  de  que  la  difteria,  afección 
habitualmente  benigna  en  México,  no  lo  es  tanto,  sin  em¬ 
bargo,  para  constituir  una  afección  sin  importancia.  Tendría 
gran  interés,  así  lo  creemos,  tanto  para  el  médico  como  para 
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el  higienista,  investigar  con  cuidado  la  fuente  misma  del  mal; 
queremos  referirnos  á  la  difteria  primitiva,  á  las  anginas  li¬ 
geras,  benignas  en  apariencia;  pero  que  por  su  diseminación 
ó  por  su  asociación  con  otras  infecciones,  acabasen  por  en¬ 
trar,  ocupando  un  gran  lugar,  en  el  total  de  la  ya  bien  gran¬ 
de  mortalidad  en  México.  ^ 

¿Podrán  las  pocas  observaciones  que  hemos  referido,  lla¬ 
mar  la  atención  de  tos  clínicos  de  esta  ciudad  sobre  un  pun¬ 
to  tan  interesante  para  la  clínica,  como  también  para  la  hi¬ 
giene  publica?  Son  nuestros  deseos. 


LA  PELVIMETRIA  POR  EL  DR.  F.  ZARRAGA. 

La  pelvimetría  interna  es  el  único  recurso  de  que  el  par¬ 
tero  dispone  para  precisar  el  grado  de  estrechez  de  una  pel¬ 
vis.  Así,  pues,  tiene  que  ser  usada  por  todos,  pero  la  mayo¬ 
ría  sólo  usan  la  pelvimetría  digital.  Este  método  nos  hace 
sólo  conocer  el  tamaño  de  una  línea  que  va  del  borde  inferior 
de  la  sínfisis  púbica  al  promontorio,  línea  á  la  que  los  parte¬ 
ros  han  llamado  diámetro  conjugado  inferior.  Pero  el  interés 
del  práctico  no  es  el  conocimiento  de  este  diámetro,  sino  el 
de  una  línea  que  va  de  la  parte  superior  de  la  sínfisis  púbica 
al  promontorio,  del  diámetro  conjugado  superior .  Los  parte¬ 
ros  han  tratado  de  obtener  el  valor  del  conjugado  superior  res¬ 
tando  una  cantidad  fija  del  valor  obtenido  en  la  medida  del 
inferior. 

Ahora  bien:  los  dos  diámetros  mencionados  no  pueden  te¬ 
ner  una  relación  fija.  Ellos  forman  con  la  sínfisis  púbica  un 
triángulo;  la  sínfisis  no  tiene  en  todas  las  mujeres  ni  el  mis¬ 
mo  tamaño  ni  la  misma  inclinación,  y  salta  á  la  vista  que 
desde  el  momento  que  uno  de  los  lados  del  triángulo  varía 
en  magnitud  ó  varían  los  valores  de  dos  de  los  ángulos  de 
ese  triángulo,  no  pueda  existir  una  relación  constante  entre 
los  tamaños  de  los  otros  dos  lados. 

Por  otra  parte,  hay  que  saber  que  aunque  las  inclinacio¬ 
nes  no  cambien,  que  aunque  el  tamaño  de  la  sínfisis  púbica 
quede  el  mismo,  la  relación  varía  á  medida  que  varía  el  gra¬ 
do  de  estrechez  de  una  pelvis. 

Por  tanto,  si  queremos  saber  el  tamaño  verdadero  del  con¬ 
jugado  superior ,  tenemos  necesidad  de  obtener  tres  datos:  ta- 
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inaño  del  conjugado  inferior,  tamaño  de  la 
ción  de  ésta. 


sínfisis  e  inclina- 

'  iJ 


Inspirado  en  estas  ideas  desde  el  año  de  1890,  en  el  curso 
que  doy  á  las  parteras  en  la  Escuela  JN .  de  Medicina,  les  ha¬ 
cia  ver  las  ventajas  que  se  podría  sacar  de  la  medida  ins¬ 
trumental  que  tuviera  por  objeto  la  adquisición  de  los  datos 
mencioimdos,  y  aun  tenía  la  costumbre  de  dibujar  en  el  pi¬ 
zarrón  el  instrumento  que,  á  mi  juicio,  podría  llenar  este  obje¬ 
to,  ya  que  los  que  actualmente  existen  no  satisfacen  el  desi¬ 
derátum.  En  .el  año  de  1894,  hice  mi  curso  como  de  costum¬ 
bre;  dibujé  el  trazo  de  mi  instrumento  y  la  Señora  Dávalos 
quiso  llevar  á  la  práctica  mis  ideas,  y  el  pelvímetro  pintado 
en  mis  lecciones,  tomó  forma  bajo  su  nombre.  De  este  ins¬ 
trumento  di  cuenta  en  sm  oportunidad  á  la  Academia  de  Me¬ 
dicina.  V éase  la  fig.  1  de  la  lámina  XXIX. 

Desgraciadamente  el  instrumento  tiene  dos  defectos  capi¬ 
tales  que  paso  á  exponer  y  de  los  cuales  me  he  podido  aper¬ 
cibir  al  hacer  su  aplicación  en  la  práctica. 

En  efecto,  como  puede  verse  en  la  citada  lámina,  está 
oompuesto  de  una  regla  plana  de  un  milímetro  de  espesor* 
fig.  1.  A,  graduada  en  centímetros  y  milímetros  y  en  la 
que  corre  un  pasador  cuadrilongo  E,  que  sostiene  cerca  de  su 
ángulo  superior  y  anterior,  una  barrita  B,  que  puede  adquirir 
distintas  inclinaciones  y  la  que  lleva  en  su  parte  posterior  un 
semicírculo  graduado  también  CC;  dos  excéntricas  DD,  sir¬ 
ven  para  fijar  el  pasador  y  la  barrita  superior  en  los  puntos 
que  se  quiera. 

El  primer  defecto  del  instrumento  es  que  el  borde  su¬ 
perior  de  la  regla  casi  cortante,  lastima  extraordinarimente 
las  partes  blandas  que  forran  el  arco  púbico  de  la  mujer,  y 
y  aun  los  puede  hacer  sangrar.  Este  inconveniente  es  tan 
serio  que  hace  desechar  el  aparato,  pues  hay  que  recor¬ 
dar  que  es  preciso,  en  casos  como  estos,  corroborar  los^  da¬ 
tos  obtenidos  por  exámenes  repetidos.  El  segundo  delecto 
es  que  la  barrita  superior  no  puede  llegar  hasta  el  borde  in¬ 
ferior  de  la  síníisis  púbica,  porque  el  pasador  lo  impide,  y 
por  tanto  la  indicación  de  la  inclinación  es  falsa. 

Yo  he  modificado  mi  primera  idea  y  hecho  construir  el 
modelo  que  se  ve  también  en  la  fig.  2,  de  la  misma  lámina. 
El  instrumento  es  una  barrita  metálica  A,  ligeramente 
aplanada  en  su  parte  superior,  más  adelgazada  en  uno 
de  sus  extremos  y  terminado  en  él  por  una  esferita  ó 
botón  B,  á  fin  de  que  se  pueda  aplicar  sobre  el  promontorio.  En 
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el  modelo  esta  varilla  está  graduada,  pero  esto  es  inútil  y 
sólo  hace  más  costoso  el  aparato.  Esta  varilla  está  hen¬ 
dida  en  una  gran  parte  de  su  extensión,  de  manera  que 
se  pueda  pasar  en  ella  un  tornillo  que  lleva  otra  varilla  supe¬ 
rior  C.  Este  tornillo  tiene  de  un  lado  una  cabeza  y  del  otro 
una  tuerca,  de  manera  de  poder  fijar  la  varilla  superior  en  la 
inclinación  que  se  quiera.  Esta  segunda  varilla  está  también 
hendida  y  lleva  un  tornillo  dispuesto  del  mismo  modo  que 
el  anterior. 

El  modo  de  usar  este  pelvímetro  es  de  los  más  sencillos: 

Una  vez  que  el  índice  de  la  mano  derecha  ha  alcanzado 
el  promontorio,  con  la  mano  izquierda,  se  hace  deslizar  el 
instrumento  bien  engrasado,  sobre  el  dedo  que  sirve  de  guía, 
hasta  que  el  boton  apoye  sobre  el  promontorio.  Previamen¬ 
te  se  ha  aflojado  la  varilla  superior  C  y  se  ha  rechazado  hacia 
atras.  Una  vez  que  el  instrumento  toca  el  promontorio,  se 
levanta  suavemente  hasta  que  se  ponga  en  contacto  con  el 
arco  púbico,  se  sostiene  ahí  con  la  mano  izquierda  y  un  ayu¬ 
darle  hace  entonces  deslizar  la  dicha  varilla  C  de  atrás 
adelante  y  la  aplica  contra  la  sínfisis  púbica,  dejándola  por 
medio  del  tornillo  respectivo  en  tal  situación.  Después,  por 
medio  del  tornillo  D,  que  desliza  en  ella,  fija  la  altura  del 
pubis.  Una  vez  que  se*  ha  hecho  esto,  se  saca  suavemente  el 
pelvímetro  y  se  coloca  sobre  una  hoja  de  papel,  en  donde  se 
traza  la  línea  que  separa  el  botón  que  termina  el  instrumen¬ 
to,  del  botón  del  tornillo  que  desliza  en  la  varilla  pequeña. 
Esta  longitud  es  el  tamaño  del  conjugado  superior ,  más  el 
espesor  del  pubis  y  de  las  partes  blandas  que  lo  cubren;  hay, 
pues,  que  medir  ente  espesor  por  medió  de  un  compás  apro¬ 
piado  y  deducirlo  de  ahí.  Como  se  ve,  la  graduación  del 
aparato  es  inútil  y  lo  único  que  hay  que’  medir  es  la  línea 
que  nos  representa  al  conjugado  superior. 

PROFILAXIA  DEL  ESCORBUTO  EN  LAS  PRISIONES, 

POR  EL  PULQUE. 

MEMORIA  PRESENTADA  AI,  CONGRESO  DE  SALUBRIDAD  PUBLICA, 

EN  BUFFALO  (n.  Y.) 

POR  EL  REPRESENTAN!'^  DEL  ESTADO  DE  PUEBLA,  MEXICO, 

DR.  FRANCISCO  MARTINEZ  BACA. 

Prevenir  un  mal  para  no  tener  que  lamentarlo,  ha  sido 
tendencia  constante  de  la  humanidad.  Si  sus  dolorosas  ex- 
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periencias  la  llevaran  siempre  al  conocimiento  exacto  de  las 
causas  que  las  producen,  sus  inducciones  por  el  método  po¬ 
sitivo,  llevadas  hasta  los  principios  generales,  serían  leyes 
infalibles;  y  no  habría  una  sola  página  del  gran  libro  de  la 
naturaleza,  en  que  la  inteligencia  humana  no  hubiera  pues¬ 
to  sus  ojos  y  sacado  el  provecho  para  la  conquista  definitiva 
de  la  felicidad  material,  que  desde  sus  primeras  edades  per¬ 
sigue  aquélla. 

Prevenir  las  enfermedades  para  no  tener  que  combatirlas; 
substraer  al  hombre  por  nuestros  cuidados  anticipados  de  los 
males  que  puedan  sobrevenirle;  procurar  la  supervivencia  de 
sus  generaciones;  conservar,  en  una  palabra,  la  salud,  es  no 
sólo  el  hecho  de  cumplir  fielmente  con  los  preceptos  de  la 
Higiene,  sino  mirar  por  el  porvenir  de  los  pueblos  actuales 
y  sociedades  futuras,  aceptando,  en  la  forma  positiva,  el  prin¬ 
cipio  de  los  filósofos  antiguos,  de  mens  sana  in  cor pore  sano. 

A  medida  que  la  vida  social  se  hace  más  complexa,  las  in¬ 
dustrias  más  diversas  y  las  poblaciones  más  condensadas, 
sobreviene  un  grupo  de  causas  patogénicas  que  necesitan  la 
intervención  de  la  medicina  preventiva  y  la  duplicación  de 
los  cuidados,  por  parte  de  los  gobiernos,  para  el  progreso  y 
mejoramiento  de  los  asociados. 

Si  la  salubridad  pública,  en  todos  sus  ramos,  fuera  conve¬ 
nientemente  atendida;  si  en  la  construcción  de  los  diversos 
establecimientos  públicos,  como  prisiones,  cuarteles,  hospita¬ 
les,  escuelas,  etc.,  interviniera  la  mano  inteligente  y  previso¬ 
ra  del  higienista,  menor  sería  el  contingente  á  los  panteones, 
y  la  longevidad  de  los  ciudadanos  acreditaría  la  inteligencia 
de  los  gobiernos  y  la  eficacia  de  los  medios  profilácticos  de 
que  la  ciencia  dispone  para  prevenir  la  invasión  anual  de  las 
epidemias. 

La  raza  indígena  es  la  que  da  el*  mayor  contingente  á  nues¬ 
tras  prisiones,  y  es  sabido  cuán  pésimas  son  las  condiciones 
higiénicas  en  que  vive,  no  sólo  en  lo  que  se  refiere  a  las  pri¬ 
vadas,  sino  en  lo  que  se  relaciona  con  el  medio  en  que  nace, 
se  desarrolla  y  muere;  circunstancias  que  la  hacen  menos 
apta  para  contrarrestar  la  acción  de  los  elementos  morbosos 
y  luchar  contra  las  vicisitudes  de  su  última,  quizá,  pero  for¬ 
zosa  residencia. 

Conocidas  son  de  todos  mis  honorables  comprofesores  que 
me  hacen  la  honra  de  escucharme,  las  causas  predisponentes 
y  determinantes  del  escorbuto;  también  son  sabidas  de  to¬ 
dos  las  múltiples  á  que  se  atribuye  la  causa  eficiente  del 
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mal;  pero  por  más  que  sean  conocidas,  su  etiología  no  ha  po¬ 
dido  salir  de  las  tinieblas  del  empirismo,  cuando  se  trata  de 
precisar  y  señalar  el  génesis  del  elemento  morboso.  Unos 
higienistas  sostienen  que  el  mal  es  debido  al  uso  exclusivo 
de  la  alimentación  animal,  otros  la  atribuyeu  á  la  ausencia 
completa  de  alimentos  vegetales,  algunos  al  exceso  de  cloru¬ 
ro  de  sodio,  otros  á  la  falta  de  las  sales  de  potasa,  á  la  alte¬ 
ración  del  agua  que  ha  perdido  sus  cualidades  potables  por 
el  largo  tiempo  que  se  le  ha  conservado,  como  pasa  en  las 
embarcaciones  que  hacen  largas  travesías,  el  grande  abati¬ 
miento  de  la  temperatura,  y  por  fin,  al  excesivo  calor;  pero 
para  la  mayor  parte  de  los  higienistas,  la  alimentación  insu¬ 
ficiente  sería  la  causa  generadora  de  este  terrible  azote,  que 
bajo  la  forma  epidémica  ataca  á  las  grandes  masas  huma¬ 
nas,  ya  encerradas  en  recintos  estrechos  y  mal  aereados,  co¬ 
mo  los  cuarteles  y  las  prisiones,  ya  en  los  ejércitos  rendidos 
por  la  fatiga  de  las  grandes  marchas  y  con  escasos  recursos 
para  reparar  las  pérdidas  fisiológicas.  Mas  si  la  hipotrofia 
desempeña,  entre  otras  causas,  un  papel  importante  en  la 
patogenia  del  escorbuto,  entra  como  preparadora  del  terreno 
para  el  desarrollo  y  cultura  del  mal,  y  así  se  ve  que  los  vie¬ 
jos  y  los  individuos  agotados  por  enfermedades  anteriores  son 
los  primeros  atacados. 

Hay  otra  hipótesis  físico-química  digna  de  tomarse  en  con¬ 
sideración,  porque  es  la  que  descubre  ciertas  alteraciones  fí¬ 
sicas  y  químicas  en  el  elemento  sanguíneo,  y  nos  aproxima 
á  la  causa  generadora  del  mal  que  tratamos  de  prevenir.  Se¬ 
gún  las  análisis  hechas  por  Becquerel,  en  la  sangre  de  los 
-atacados  de  escorbuto,  la  cantidad  de  fierro  era  menor  que 
al  estado  normal.  Fritz  y  Duchek  notaron  también  este  fe¬ 
nómeno. 

Garroden  una  análisis  de  sangre  escorbútica  que  practicó, 
halló  una  notable  diminución  en  la  cantidad  de  las  sales  de 
potasa,  y  en  este  hecho  basa  su  teoría  etiológica  del  escorbuto; 
pero  las  últimas  análisis  químicas  de  Chalvet,  demuestran, 
de  una  manera  evidente,  la  diminución  de  los  glóbulos  rojos 
y  de  las  materias  minerales.  ¿Debemos  presumir  un  elemen¬ 
to  microrgánico  que  nos  explique  tantas  alteraciones  produ¬ 
cidas  en  los  elementos  químicos  normalmente  contenidos  en 
la  sangre,  así  como  las  que  se  notan  en  el  mismo  líquido  san¬ 
guíneo?  Hayem  y  Leven,  en  las  investigaciones  microscópi- 
eas  de  la  sangre,  que  hicieron  con  motivo  de  la  epidemia  de 
«escorbuto  el  año  de  1871,  para  dar  cuenta  con  ios  resulta- 
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dos  á  la  Academia  de  Medicina  de  París,  “no  encontraron 
ninguna  alteración ’  y  sólo  Laboulbene  demostró  un  aumento 
considerable  de  los  glóbulos  blancos,  en  estudios  semejan¬ 
tes  que  hizo  en  la  misma  época  y  con  el  mismo  motivo. 

Muda  está  la  ciencia  hasta  aquí;  ya  hablará,  dándonos  á 
conocer  los  microrganismos  cuyas  invasiones  debemos  preve¬ 
nir,  oponiéndonos  á  su  desarrollo  con  la  certidumbre  que  dan 
los  hechos  sancionados  y  generalizados  como  principios  cien¬ 
tíficos,  y  no  con  las  vacilaciones  y  temores  que  manifiesta  el 
empirismo  en  sus  hechos.  ..  A 


En  los  inviernos  de  1892  y  1893,  cuando  apenas  empeza¬ 
ban  á  definirse  las  condiciones  sanitarias  del  Establecimiento 
penitenciario  del  Estado  que  tengo  á  honra  representar;  cuan¬ 
do  las  temperaturas  medias  mínimas  fueron  de  8o  centígra¬ 
dos  y  las  máximas  de  15°;  la  oscilación  en  la  presión  atmos¬ 
férica  de  591  á  594  milímetros;  la  humedad  mínima  del  aire 
de  17  y  la  máxima  de  75;  con  la  coincidencia  de  la  insufi¬ 
ciente  y  mala  alimentación  de  los  asilados,  por  circunstancias 
especiales  de  la  localidad,  apareció  de  una  manera  brusca  é 
imponente,  por  el  número  crecido  de  los  atacados,  la  epide¬ 
mia  de  escorbuto. 

Permitidme,  señores,  que  entre  en  algunas  consideracio¬ 
nes  históricas  que  acaso  toquen  las  fronteras  de  la  clínica, 
(punto  que  me  está  vedado  abordar),  siquiera  sea  para  la  bue¬ 
na  inteligencia  del  asunto  que  motiva  la  presente  memoria. 

La  ciudad  de  Puebla  se  haya  situada  á  los  19°  2'  de  lati¬ 
tud  N.  y  á  los  0o  56'  de  longitud  E.  del  meridiano  de  México, 
á  una  altura  de  2 , 1 G 9 . m  66  sobre  el  nivel  del  mar.  La  locali¬ 
dad  á  que  me  voy  á  referir  y  que  es  el  punto  de  mira  de  mis 
experiencias  inductivas,  es  la  Penitenciaría  del  Estado,  que 
está  situada  al  O.  de  la  Ciudad  y  que  encerraba  á  fines  del 
ano  de  1893,  época  de  la  segunda  epidemia  escorbútica,  325 
penados  los  que  fueron  atacados  en  proporción  de  37,75  p§  . 

La  raza  indígena  que,  como  dije  antes,  es  la  que  más  abun¬ 
da  en  nuestras  prisiones;  laque  se  distingue  de  la  mestiza  por 
su  aspecto  raquítico  y  poco  desarrollo  muscular,  y  de  los  pue¬ 
blos  europeos  por  su  frugalidad  en  la  alimentación;  que  ani¬ 
quila  su  organismo  con  el  excesivo  trabajo,  con  la  mala  ae- 
reación  de  sus  habitaciones,  con  la  escasez  del  vestido  y  con 
el  notable  poder  proliferante;  en  una  palabra,  el  candidato 
probable  á  la  tuberculosis  y  á  las  enfermedades  discrásicas 
en  general,  es  el  habitante  de  nuestras  prisiones  y  de  nuestros 
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cuarteles.  En  ella  se  ceban  todas  las  enfermedades  que  afli¬ 
gen  endémica,  epidémica  ó  esporádicamente  á  nuestro  vasto 
y  hermoso  territorio. 

En  estas  condiciones  físicas  y  cuando  el  espíritu  de  los 
asilados  aún  no  recobraba  su  vigor  abatido  por  la  nostalgia 
que  le  causara  el  abandono  de  su  terruño,  vino  la  epidemia 
que  entonces  no  pude  ó  no  supe  prevenir;  pero  que  me  dejé 
seguras  enseñanzas  para  mi  conducta  médica  ulterior  y  po¬ 
sitivas  experiencias  para  el  porvenir. 

El  Señor  Doctor  Manuel  Vergara,  médico  auxiliar  de 
los  trabajos  antropológicos  del  mismo  Establecimiento,  me 
sugirió  la  idea,  que  á  su  vez  tomó  de  la  “Enciclopedia  Inter¬ 
nacional  de  Cirugía,’"  de  administrar  el  pulque  á  los  atacados. 

Y  i  desde  luego  justa  la  indicación  é  inmediatamente  pres¬ 
cribí  la  bebida  nacional,  haciéndola  extensiva  á  todos  los 
asilados,  para  obedecer  en  los  sanos,  no  á  una  orden  terapéu¬ 
tica,  sino  á  un  medio  de  alimentación  que  compensara  lo  de¬ 
fectuoso  de  la  ordinaria;  pero  por  un  principio  de  economía 
más  bien  que  científico,  ordené  que  se  diera  pulque  tlachique 
que  es  mucho  más  barato,  y  que  es  importado  de  los  Distri¬ 
tos  que  están  al  Sur  del  Estado. 

La  ración  diaria  era  de  250  á  300  gramos,  tomada  en  una 
sola  vez,  entre  diez  y  once  de  la  mañana. 

En  los  rostros  de  los  asilados  enfermos  se  pintaba  la  espe¬ 
ranza  que  tenían  en  su  licor  de  que  les  volviera  la  salud,  y  lo 
bebían  con  avidez,  sintiendo  que  se  reparaban  por  un  momen¬ 
to  sus  fuerzas  perdidas.  Al  poco  tiempo,  comencé  á  notar 
que  ese  debilitamiento  marcado  de  la  energía  muscular,  las 
manchas  equimóticas  que  denunciaban  la  hemorragia  en. el 
tejido  celular,  el  estado  fungoso  y  exuberante  de  las  encías, 
que  impedía  á  la  mayor  parte  de  los  enfermos  cerrar  los  la¬ 
bios,  iban  desapareciendo  lentamente,  es  cierto,  pero  lo  bas¬ 
tante  para  no  ocultar  los  buenos  efectos  que  de  la  bebida  se 
obtenían  y  que  robustecían  en  mí  la  esperanza  de  triunfar 
de  esa  tristísima  situación  que  tanto  me  afligía-  Pude  adver¬ 
tir  también  que  empezó  á  disminuir  el  número  de  los  ataca¬ 
dos  y  que  á  los  ocho  días  de  administrar  el  pulque  tlachique , 
no  se  presentó  ningún  nuevo  enfermo  á  la  consulta.  Perseve¬ 
ré  en  mi  tratamiento  y  antes  de  treinta  días,  había  triunfado 
de  tan  terrible  azote. 

Desde  entonces  cerré  las  puertas  de  la  prisión  á  la  epide¬ 
mia  escorbútica  y  por  más  que  las  condiciones  de  alimenta¬ 
ción  y  de  abrigo  se  hayan  mejorado  notablemente,  cada 
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invierno  se  anuncia  esa  discracia,  anatema  de  los  débiles  y 
acumulados,  á  quienes  no  solo  han  unido  la  miseria  y  el  vi¬ 
cio,  sino  que  han  vinculado  los  estrechos  lazos  del  crimen. 
Pero  confiado  en  mi  victoria,  apenas  se  inician  los  dolores 
musculares  y  se  enrojecen  las  encías,  ocurro  á  la  bebida  na¬ 
cional,  producto  del  maguey  o  agave  mexicana ,  v  luego  des¬ 
aparece  el  mal. 

La  profilaxia,  pues,  del  escorbuto  en  las  prisiones  del  Es¬ 
tado  de  Puebla  y  acaso  en  las  de  toda  la  República,  está  ase¬ 
gurada;  pero  antes  de  pasar  adelante,  toca  á  la  honradez  del 
médico  y  á  mis  sentimientos  de  justicia  y  de  equidad,  hacer 
pública  la  primacía  de  la  administración  del  aguamiel  del 
agave  \ mexicana  en  el  tratamiento  del  escorbuto,  al  Dr.  Perin, 
ílquien  la  ha  experimentado  y  encontrado  superior  á  los  otros 
antiescorbúticos;’  como  lo  dice  en  su  Estadística  Médica  del 
Ejército  de  los  Estados  Unidos,  en  los  años  de  1839  á  1854. 

(  Continurá '). 

SOCIEDADES  CIENTIFICAS- 
ACADEMIA  NACIONAL  DE  MEDICINA. 

Sesión  solemne  de  apertura  del  nuevo  año  académico ,  verificada  el  /o 

de  Octubre  de  1896. 

Discurso  del  Presidente  Dr.  Rafael  L avista. 

Señor  Ministro: 

Señores  Académicos: 

Un  año  más  de  vida  académica,  terminado  honrosamente, 
nos  proporciona  el  grato  deber  de  inventariar  nuestras  labo¬ 
res,  estimulando  vuestros  esfuerzos  y  robusteciendo  vues¬ 
tras  energías,  para  continuar  la  importantísima  tarea  de 
consolidar  el  buen  nombre  ya  conquistado,  á  la  par  que  la 
autonomía  científica  reconocida  dentro  y  fuera  de  nuestro 
país. 

De  los  géneros  de  trabajos  que  habéis  emprendido,  pode¬ 
mos  hacer  dos  agrupaciones:  la  primera,  puramente  científi¬ 
ca,  os  va  á  ser  reseñada  por  nuestro  distinguido  primer  Se¬ 
cretario;  pronto  gustareis  con  beneplácito  el  precioso  fruto 
recogido  durante  el  año  de  1895  á  1896;  en  breve  os  asom¬ 
brareis  de  lo  grandioso  de  vuestra  obra,  que  comprueba  una 
vez  más  la  utilidad  innegable  de  la  asociación,  que  enseña 
cómo  agrupándose  elementos  que  aislados  no  parecen  tener 
significación  alguna,  alcanzan  de  ese  modo  proporciones  gi¬ 
gantescas.  Los  grandes  esfuerzos  que  un  hombre  sólo  hace, 
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se  pierden  más  ó  menos  fácilmente;  por  el  contrario,  cuan¬ 
do  la  colectividad  acomete  cualquiera  empresa,  las  dificulta¬ 
des  se  alejan,  las  facilidades  surgen  y  la  realización  de  lo 
imposible  se  alcanza  por  mucho  que  pudiera  parecer  utópico 
emprenderlo.  La  sociología  científica  es  hoy  una  conquista 
que,  cuando  menos,  da  aliento  aun  á  los  débiles  de  espíritu 
despertando  el  estímulo  que  como  poderosa  palanca  cambia 
la  inercia  en  actividad  y  sacude  la  inteligencia  más  perezosa. 

La  otra  agrupación  de  que  intento  ocuparme  esta  no¬ 
che  que  tengo  la  honra  de  dirigiros  la  palabra,  ofrece  á  su 
vez  grandísima  importancia. 

Constituida  hace  muchos  años  nuestra  Sociedad  por  sus 
ilustres  fundadores,  conservó  el  carácter  de  asociación  pri¬ 
vada,  no  obstante  los  esfuerzos  inauditos  que  ellos  hicieron 
para  asegurarla  una  situación  oficial.  Innegable  es  que  las 
piedras  del  edificio  fueron  obra  de  sus  manos,  y  no  menos 
cierto  que  á  la  solidez  de  construcción  añadieron  aquellos 
ilustres  Maestros  la  belleza  de  estructura  v  los  encantos  de 
delicada  decoración. 

Sirviéndose  de  argamasa  indestructible  y  utilizando  ma¬ 
teriales  de  la  mayor  resistencia,  debían  asegurar  la  solidez 
del  edificio:  eran  éstos  su  instrucción  innegable,  á  muchos 
se  les  pudo  considerar  como  lumbreras  de  la  ciencia,  su  cons¬ 
tancia  y  filantropía,  su  amor  ai  arte,  y  por  último,  su  esme¬ 
rada  educación.  Con  estos  elementos,  fácil  les  fué  conservar 
la  asociación  y  enriquecerla  con  valiosos  materiales. 

Faltábale,  sin  embargo,  el  carácter  oficial,  el  trait-d’ unión 
indispensable  para  mantener  la  cohesión  de  sus  elementos,  y 
así  se  pudo  observar  cómo  sujeta  á  múltiples  vaivenes,  si 
alcanzó  en  ciertas  épocas  gran  renombre,  sufrió  en  otras  gra¬ 
ves  contratiempos  que  amenazaban  su  existencia.  Aquella 
época  de  prueba,  puede  decirse  que  por  fortuna  pasó  ya;  más 
afortunados  nosotros  sus  herederos  alcanzamos  mejores  días, 
y  hoy  nuestra  Sociedad  ha  adquirido,  de  hecho,  el  puesto  que 
merece  entre  las  asociaciones  científicas  del  país.  Existen  in¬ 
numerables  pruebas  de  mi  aserto;  pero  para  no  cansaros,  re¬ 
cordaré  sólo  las  últimas. 

La  nunca  bien  lamentada  pérdida  que  el  inundo  científico 
sufrió  con  la  muerte  del  ilustre  Maestro  Pasteur,  dio  á  nues¬ 
tra  Academia  la  ocasión  de  enlutar  su  recinto  y  hacer  ma¬ 
nifestación  sincera  dé  su  duelo.  Con  la  mayor  solemnidad 
posible,  consagró  una  velada  al  gran  sabio,  y  las  notables 
oraciones  que  en  su  honor  fueron  leídas  por  los  distinguidos 
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miembros  de  nuestra  Sociedad,  nombrados  al  efecto  por  la 
Corporación,  recibieron  la  sanción  expresa  de  nuestro  ilus¬ 
trado  Gobierno,  que  honrando  al  sabio  se  enaltece  á  sí  pro¬ 
pio.  El  representante  de  Francia,  en  términos  corteses,  hizo 
saber  á  nuestra  Sociedad  su  agradecimiento  y  especial  con¬ 
sideración. 

No  menos  elocuente  es  á  mi  demostración,  el  hecho  muy 
importante  que  se  realizó  con  motivo  del  saneamiento  de  la 
ciudad:  frescas  están  aún  las  notables  discusiones  que  con  ese 
motivo  habéis  tenido,  poniendo  de  manifiesto  cuánto  es  el  in¬ 
terés  que  consagráis  á  asunto  de  tan  vital  importancia;  pero  lo 
que  resalta  singularmente,  es  la  participación  seria  y  altamen¬ 
te  expresiva  que  á  vuestros  trabajos  ha  concedido  la  honora¬ 
ble  Corporación  Municipal  que,  puede  decirse  con  orgullo,  hi¬ 
zo  suyas  las  conclusiones  aprobadas  por  la  Academia. 

Merecida  es  ciertamente  la  distinción  acordada  que  si  hon 
ra  altamente  á  quien  la  concedió,  no  redunda  menos  en  es¬ 
timación  para  nuestra  Sociedad,  que  en  esta  vez  ha  sentido 
la  satisfacción  de  que  disfrutan  los  Cuerpos  de  su  clase  de- 
Europao,  cuyo  dictamen  es  siempre  escuchado  cuando  se  tra¬ 
ta  de  graves  cuestiones  sociales  que  interesan  la  pública  sa¬ 
lubridad. 

Como  si  esto  no  fuera  bastante  para  confirmar  mi  aserto, 
encuentro  otro  acontecimiento  que  lo  confirma.  Quieio.  re¬ 
cordaros  el  importante  papel  que  le  fué  concedido  á  nuestra 
Academia  por  la  ilustrada  de  Jurisprudencia  y  Legislación,, 
que  al  convocar  á  las  Asociaciones  científicas  para  la  Asam¬ 
blea  que  conocéis,  nos  ha  distinguido  muy  especialmente, 
dándonos  muestras  inequívocas  de  alta  estima  y  respetuosa 
consideración.  Como  sabéis,  correspondiendo  á  tan  estima¬ 
ble  Sociedad,  están  ya  nombrados  representantes  de  nuestro 
Cuerpo  para  los  concursos  científicos  que  en  el  año  de  1897 
celebrarán  las  Sociedades  unidas,  y  estoy  seguro  que  esta 
nueva  oportunidad  os  servirá  para  afianzar  definitivamente 
el  nombre  ya  respetable  de  este  Cuerpo,  que  puede  decir 
con  orgullo,  es  el  primero  en  su  clase  en  nuestra  República. 

Convencidos  de  que  la  Medicina  Nacional  debe  ser  el  ideal 
que  debemos  perseguir,  habéis  dado  especial  atención  al  es¬ 
tudio  de  las  enfermedades  que  más  frecuentemente  se  des¬ 
arrollan  en  la  Mesa  Central,  y  con  tal  objeto  acordásteis 
sacar  á  concurso  para  el  año  de  1897  los  relativos  al  estu¬ 
dio  de  la  neumonía  y  de  los  abcesos  de  hígado.  De  espe¬ 
rarse  es  que  nuestros  compañeros  de  toda  la  República  res- 
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pondañ  á  vuestro  llamado,  definiendo  así  la  naturaleza  de 
tan  importantes  dolencias  y  precisando  los  métodos  curati¬ 
vos  que  mejor  convengan.  La  personalidad  científica  de 
nuestra  Academia  se  asegura  siguiendo  el.  patriótico  camino 
que  habéis  emprendido. 

No  debo  omitir  un  hecho  nuevo  eu  nuestra  historia,  por 
la  inmensa  significación  que  en  si  encierra:  el  concurso  para 
el  premio  Andrade  ha  sido  atendido.  Para  responder  á  la 
convocatoria  se  presentó  una  interesante  y  bien  escrita  me¬ 
moria,  que  si  bien  es  cierto  no  satisfizo  las  condiciones  del 
concurso,  nos  dio  la  ocasión  de  asistir  á  una  discusión  inte¬ 
resantísima,  prueba  elocuente  del  celo  que  desplegáis  por  los 
intereses  de  la  Corporación,  y  manifestación  palpitante  de 
vuestra  ilustración  y  recto  juicio.  Con  ejemplos  de  esta  espe¬ 
cie  se  estimularán  los  amantes  de  esta  ciencia  y  nos  confiarán 
donativos  que  sirvan  para  fundar  nuevos  premios  que,  como 
sabéis,  entretienen  la  vida  de  sociedades  como  la  nuestra. 

Más  que  suficientes  serían  los  acontecimientos  menciona¬ 
dos  para  conseguir  lo  personalidad  científica  y  oficial  de  la 
Academia;  pero  á  mayor  abundamiento  contamos  con  la 
aquiescencia  plena  de  nuestro  respetable  y  progresista  Go¬ 
bierno.  La  consagración  se  patentiza  por  la  protección  que 
nos  concede  y  se  consolida  con  la  asistencia  bondadosa  á  es¬ 
ta  solemnidad,  del  distinguido  jurisconsulto,  honra  del  Foro 
y  de  las  patrias  letras,  el  Señor  Ministro  de  instrucción,  que 
viene  á  hacernos  el  honor  de  autorizar  nuestras  tareas;  su 
presencia  aquí  asegura  nuestra  existencia  tanto  como  nos 
llena  de  noble  orgullo,  haciéndonos  esperar  que  no  está  le¬ 
jano  el  día  en  que  su  notoria  ilustración  y  recto  juicio,  le 
dé  la  ocasión  de  iniciar  una  ley  que  garantice  la  vida  de 
nuestra  sociedad.  Lejano  no  está  el  día  en  que  bien  com¬ 
prendidos  los  nobles  esfuerzos  á  que  os  llevan  vuestra  filan¬ 
tropía  y  amor  á  la  ciencia,  seáis  elevados  al  rango  de  cuer¬ 
po  consultivo  oficial  en  la  órbita  de  vuestras  atribuciones. 
En  el  entretanto  séame  permitido,  Señor  Ministro,  presen¬ 
taros  el  homenaje  de  respeto  y  sincero  agradecimiento  por 
vuestra  deferencia  para  presidirnos  en  esta  noche  solemne. 

Brevemente  os  diré  algunas  palabras  que  resuman  el  in¬ 
ventario  de  vuestra  vida  científica.  Observantes  fieles  de 
nuestro  Reglamento,  le  habéis  acatado  en  todos  sus  detalles. 
Alguna  modificación  liberal  le  hicisteis  á  propósito  de  las 
múltiples  solicitudes  que  nos  vienen  con  motivo  de  la  pro¬ 
visión  de  nuestras  vacantes. 
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A  portía  se  solicita  el  título  de  socio  de  número  y  ello  sig¬ 
nifica  cómo  habéis  levantado  el  crédito  de  la  Sociedad  cuan¬ 
do  se  tiene  á  gran  honra  ingresar  en  sus  filas.  Como  lo  sa¬ 
béis,  ellas  se  han  reforzado  con  personas  de  reconocidos  mé- 
itos,  y  los  estimados  colegas  Dres.  Terrés,  Mendizábal,  Cha- 
vez,  López  Hermosa  y  Vázquez  Gómez,  son  el  injerto  que 
en  el  año  que  terminó  adquirió  la  Sociedad  aumentando  sus 
obreros  y  completando  su  cuadro.  Mucho  bueno  tenemos 
que  esperar  de  compañeros  templados  por  el  estudio,  larga 
experiencia  y  notoria  aptitud.  La  Sociedad  se  felicita  por 
estas  adquisiciones. 

En  medio  de  tal  prosperidad,  casi  sin  nubes,  tenemos  que 
lamentar  la  pérdida  de  uno  de  nuestros  consocios.  El  Señor 
Anaya,  socio  correspondiente  en  Guanajuato,  pagó  su  tribu¬ 
to  á  la  Naturaleza,  y  esta  pérdida  nos  conmovió  hondamente 
porque  ella  nos  privó  de  un  leal  amigo,  un  trabajador  incan¬ 
sable  y  un  consocio  cumplido  y  colaborador  inteligente. 

Faltaría  á  mi  deber  si  no  señalara  esos  títulos  de  alta  sig¬ 
nificación  que  se  refieren  á  nuestras  relaciones  con  las  Socie¬ 
dades  Médicas  extranjeras;  son  esas  cada  vez  más  amplias, 
tenemos  con  ellas  un  canje  riquísimo  y  á  menudo  sus  miem¬ 
bros  solicitan  hacer  parte  de  nuestra  Asociación  como  co¬ 
rrespondientes,  detalle  importante  que  significa  que  ya  sois 
aquilatados  justamente  en  la  balanza  científica  del  mundo. 

No  es  menos  importante  haceros  saber,  que  nuestra  publi¬ 
cación  ha  continuado  con  perfecta  regularidad  y  que  el  ma¬ 
terial  de  que  disponemos  para  sostenerla,  es  aún  muy  rico  y 
abundante.  De  justicia  me  parece  mencionar  á  su  administra¬ 
dor  que  nunca  desfallece  en  el  cumplimiento  de  su  encargo. 

Dos  palabras  para  terminar:  Personalmente  habéis  obli¬ 
gado  para,  siempre  mi  gratitud,  con  la  prueba  de  leal  amis¬ 
tad  y  muy  especial  consideración  que  hicisteis  en  mi  favor, 
levantando  la  sesión  en  los  momentos  que  la  desgracia 
se  cernía  sobre  mi  hogar,  llenándolo  de  luto  con  la  muerte 
de  mi  querido  hijo.  Jamás  olvidaré  esta  inequívoca  señal 

de  vuestra  adhesión  v  vuestro  afecto. 

*/ 

Como  vuesth)  Presidente,  me  habéis  hecho  ligera  y  agra¬ 
dable  la  honrosa  misión  de  dirigiros;  vuestra  laboriosidad  y 
competencia  han  sido  la  savia queha  producido  la  simiente  del 
año  de  95.  Los  frutos  son  vuestros.  Todo  os  lo  debe  la  So¬ 
ciedad,  y  podéis  estar  satisfechos  de  vosotros  mismos.  Por 
mi  parte,  lo  estoy  con  la  honra  que  me  habéis  dispensado,  y 
sólo  sentiría  no  haber  correspondido  á  vuestra  confianza. 
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Os  devuelvo  el  precioso  encargo  que  me  hicisteis,  hacien¬ 
do  votos  sinceros  por  la  prosperidad  de  nuestra  institución. 
México,  Octubre  l9  de  189G. 

R.  L  AVISTA. 
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Un  signo  patognomónico  de  los  tumores  estercoraies. — El  Dr.  Gersuny,  ciru¬ 
jano  de  «Rudoltinerhaus,»  de  Viena,  ha  hecho  conocer  un  signo  que 
permite  establecer  la  distinción  entre  las  acumulaciones  de  materias 
fecales  en  el  intestino  y  los  diferentes  tumores  abdominales,  con  los  que 

pueden  ser  confundidas  estas  masas  estercoraies 

Para  que  este  .signo  se  produzca,  conviene  proceder  del  modo  si¬ 
guiente:  se  deprime  profundamente  la  pared  abdominal  en  el  punto 
culminante  del  tumor,  ejerciendo  en  este  lugar,  con  la  extremidad  de 
los  dedos,  presión  más  ó  menos  fuerte;  se  disminuye  después  la  com¬ 
presión  y  al  desprender  lentamente  los  dedos  del  abdomen,  se  perci¬ 
be  una  sensación  particular  mu}?-  característica,  debida  al  despega¬ 
miento  de  la  mucosa  intestinal  de  la  masa  de  materias  fecales  á  la  que 
estaba  aglutinada. 

Si  las  materias  fecales  acumuladas  son  muy  duras  y  secas,  puede 
faltar  este  fenómeno,  mas  aun  en  este  caso,  administrando  enemas 
aceitosos,  es  posible  hacerlo  aparecer.  (, Semaine  Medícale. ) 

Parálisis  consecutiva  á  la  anestesia. — Ea  simple  posibilidad  de  la  muer¬ 
te  ocurrida  durante  la  administración  de  un  anestésico,  hace  olvidar 
que  hay  accidentes  que,  aunque  de  menor  importancia  y  más  raros, 
no  dejan  de  ser  serios.  Entre  estos,  debemos  señalar  la  parálisis  de 
ciertos  grupos  musculares.  Esta  parálisis  puede  ser  de  origen  cen¬ 
tral  ó  periférico  y  ser  pasajera  ó  permanente. 

En  una  memoria  leída  por  Vautrin  en  el  Congreso  Médico  Francés, 
se  refieren  tres  casos  de  parálisis  post-anestésica.  La  primera  com¬ 
prendía  el  deltoides,  bíceps  y  braquial  anterior  del  lado  derecho;  la 
segunda  el  deltoides  y  largo  supinador  del  mismo  lado;  la  tercera,  pa¬ 
rálisis  facial.  Sólo  la  primera  fué  permanente.  En  dos  casos  el  cloro¬ 
formo  fué  el  anestésico  empleado.  El  autor  insiste  en  el  hecho  de  que 
la  parálisis  es  casi  siempre  del  plexus  braquial  derecho;  pero  puede 
afectar  la  cara  ó  la  lengua  y  á  menudo  es  acompañada  de  perturba¬ 
ciones  oculares,  como  dilatación  de  la  pupila,  amaurosis,  etc.  Puede 
ser  observada  inmediatamente  que  la  anestesia  se  disipa,  ó  algunas 
horas  ó  días  después.  A  veces  hay  pérdida  parcial  de  la  sensibili- 
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dad,  pero  es  pasajera.  Ciertos  escritores  alemanes  han  señalado  la 
parálisis  del  cloroformo,  pero  no  siempre  es  este  el  anestésico  emplea, 
do.  Se  designan  dos  formas:  nna  periférica  y  otra  de  origen  central 
La  primera  es  más  frecuente,  siendo  el  brazo  la  parte  más  ordinaria¬ 
mente  afectada.  Budinger  la  atribuye  á  la  presión  del  plexus  bra- 
quial,  especialmente  cuando  se  eleva  el  brazo  para  facilitar  las  opera¬ 
ciones  del  pecho  y  abdomen.  La  tracción  del  brazo  ó  del  hombro  de¬ 
recho  puede  producir  el  mismo  resultado;  pero  esto  no  puede  explicar 
lo  que  sucede  en  algunos  casos  en  que  tal  presión  no  ha  existí do,  y 
por  esto  yautrin  le  atribuye  origen  tóxico,  provocado  por  el  anesté¬ 
sico.  Las  parálisis  de  origen  central  son  debidas  á  hemorragias  cere¬ 
brales  causadas  por  la  lucha  del  enfermo,  durante  el  período  de  exci¬ 
tación.  ( Medical  Record.  ) 

Tumores  cerebrales. — El  Dr.  H.  O.  Brainerd,  profesor  de  enfermeda¬ 
des  mentales  y  del  sistema  nervioso-  en  la  Universidad  de  California, 
dice  que  los  síntomas  de  los  tumores  cerebrales  son  de  dos  clases;  á 
saber:  los  producidos  por  irritación  cerebral  y  los  originados  por  lesión 
de  áreas  definidas,  que  se  llaman  síntomas  focales.  Los  primeros  son: 
dolor  con  exacerbaciones  paroxísticas,  vértigos,  vómitos,  convulsio¬ 
nes,  lentitud  de  la  palabra,  estupor  mental,  emaciación,  pulso  lento 
ó  irregular,  neüritis  óptica  doble;  aumentados  todos  por  meningitis  ó 
reblandecimiento,  enfermedades  que  de  ordinario  acompañan  á  esta 
clase  de  tumores.  Los  síntomas  focales  varían  según  la  localización 
la  rapidez  y  carácter  del  tumor  y  pueden  hallarse  en  la  esfera  de  la 
sensibilidad  ó  del  movimiento. 

Pronóstico  de  la  hemorragia  cerebral. — El  Dr.  Ban  en  una  lección,  asien¬ 
ta  las  conclusiones  siguientes:  en  un  caso  de  apoplegía  debida  á  he¬ 
morragia  dentro  del  hemisferior,  si  hay  enfermedad  renal,  espiración 
de  Cheyne-Stoks  ó  hiperpirexia  ó  ambas  á  la  vez,  la  muerte  del  pa¬ 
ciente  puede  considerarse  como  cierta-  Si  ninguno  de  estos  síntomas 
se  presenta,  el  restablecimiento  del  enfermo  será  probable.  La  dia¬ 
betes,  el  alcoholismo  crónico,  la  fiebre  tifoidea,  la  anemia  extrema 
(idiopática),  ejercen  un  efecto  fatal,  asociadas  con  la  enfermedad  del 
riñón,  en  la  hemorragia  cerebral. 

La  nitro- g'icerina. — Ks  un  excelente  estimulante  en  el  síncope  y 
en  el  colapso  determinado  por  varias  causas.  Usada  en  la  neu¬ 
monía  lobar,  temprano  y  atrevidamente,  puede  evitar  la  sangría 
y  eficazmente  ayuda  al  restablecimiento  del  enfermo,  aun  en  condicio¬ 
nes  en  apariencia  desesperadas.  Es  útil  en  la  nefritis  intersticial  cróni¬ 
ca,  en  el  ateroma,  en  la  artritis  gotosa  y  reumatoide,  y  algunas  veces 
en  la  anemia,  clorosis  y  anemia  de  la  tuberculosis.  Tiene  un  amplio 
campo  de  administración  en  las  enfermedades  cardiacas  tanto  muscu¬ 
lares  como  vasculares;  en  la  dilatación  puede  ser  usada  con  la  digi- 
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tal;  en  el  corazón  grasoso  se  emplea  también;  en  casos  de  lesión  mi- 
tral  puede  ser  unida  á  la  digital,  estrofareto  y  esparteína;  y  en  los  de 
lesión  aórtica,  la  atrofeína,  estricnina  y  cafeína,  le  pueden  ser  aso¬ 
ciados.  ( Phlladelphia  Polyclinic). 

El  cuerpo  de  cirujanos  en  el  Ejército  de  Cuba  consiste  en  ocho  médicos  distri¬ 
buidos  en  seis  grupos  diferentes.  El  jefe  del  servicio  es  el  Dr.  Joaquín 
Castillo  Luarey,  cirujano  general,  graduado  en  una  Universidad  ame¬ 
ricana,  agregado  antes  á  la  Marina  de  los  Estados  Unidos.  Cuan¬ 
do  estalló  la  presente  revolución,  era  médico  inspector  de  las  mi¬ 
nas  de  hierro  de  juraque;  se  unió  á  los  cubanos  en  compañía  del 
señor  Kilpatrik,  administrador,  y  varios  otros  empleados,  todos  ame¬ 
ricanos.  Eos  cirujanos  en  el  Ejército  de  Cuba  no  tienen  tiempo 
limitado  de  servicio,  no  reciben  paga  ni  adquieren  fama  ó  rango. 
Renuncian  á  las  influencias  de  la  civilización,  abandonan  su  cliente¬ 
la,  sus  hogares  y  familias,  y  siguen  una  carrera  de  penalidades  y  pe¬ 
ligros  con  la  posibilidad  de  ser  aprehendidos  por  los  españoles  y  fusi¬ 
lados.  Eos  cirujanos  están  provistos  de  instrumentos  franceses  de  pri¬ 
mera  clase  y  en  sus  operaciones  usan  los  antisépticos  de  modo  inteli¬ 
gente  y  pródigo,  pues  es  sabido  que  en  el  clima  ardiente  de  Cuba,  el 
tétanos  y  las  supuraciones  secundarias,  se  presentan  con  asombrosa 
rapidez.  Ras  medicinas  son  difíciles  de  obtener;  en  muchos  casos  en 
que  el  mercurio,  el  sublimado,  el  yodoformo  y  el  ácido  fénico  no  se 
pueden  conseguir,  curan  las  heridas  con  polvo  fino  de  café  tostado, 
que  es  un  poderoso  antiséptico.  Ras  fiebres  son  frecuentemente  tra¬ 
tadas  con  buen  éxito  á  falta  de'quinina,  con  hojas  de  cunde  amo } ,  que 
tienen  propiedades  febrífugas  notables.  Como  el  alcohol  puede  ser 
obtenido  en  abundancia  en  cualquiera  plantación  de  azúcar,  en  un  es¬ 
tado  de  pureza  razonable,  se  preparan  tinturas  de  plantas  nativas  cu¬ 
ya  eficacia  lia  sido  comprobada.  El  cloroformo  y  el  éter  son  descono¬ 
cidos  en  estos  desiertos,  y  nada  ilustra  más  gráficamente  el  latente 
heroísmo  espartano  de  los  naturales  de  Cuba,  que  la  serenidad  y  re¬ 
solución  con  que  se  someten  al  ominoso  cuchillo.  No  es  extraño  ver 
á  un  hombre  fumando  su  tabaco,  presenciar  fríamente  la  amputación 
de  su  brazo  ó  de  su  pierna,  como  si  se  tratara  de  persona  extraña.- — 
{  Journal  of  the  A  merican  Medical  Associaiion). 

El  cloruro  de  calcio. — A  la  dosis  de  un  gramo  disuelto  en  medio  vaso 
de  agua,  al  que  se  le  añade  una  cucharadita  de  tintura  de  cáscara  de 
naranja  amarga  y  dos  de  agua  cloroformada  tomado  después  de  las 
comidas,  es  aconsejado  por  el  Dr,  Wright  en  el  tratamiento  del  pru- 
ritus  y  urticaria.  Ra  dosis  en  los  casos  obstinados  puede  ser  aumenta¬ 
da  gradualmente  al  doble. — ( Rev .  Internrt.  de  Med.  et  de  Chir). 

Diarrea  infantil. — El  lavado  del  estómago  debe  ser  empleado  en  los 
casos  en  que  el  vómito  es  persistente,  y  la  irrigación  del  intestino 
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recto  es  muy  útil  en  los  casos  agudos.  En  las  formas  más  agudas  de 
diarrea,  conocidas  con  el  nombre  de  cholera  infanta ,  y  caracterizadas 
por  gran  irritabilidad  general,  evacuaciones  copiosas  y  acuosas  que 
se  hacen  neutras  ó  alcalinas,  seguidas  de  rápido  colapso  con  fon¬ 
tanela  hundida ,  estupor,  coma  ó  convulsiones;  debemos  dar  al  prin¬ 
cipio  dosis  pequeñas  y  frecuentes  de  aguardiente,  mucha  agua  fría  ó 
agua  de  cebada  para  mitigar  la  sed;  y  se  debe  procurar  detener  lue¬ 
go  el  vómito  y  diarrea  por  inyecciones  subcutáneas  de  morfina,  re¬ 
petidas,  comenzando,  en  los  niños  de  menos  de  un  año,  por  un  cen¬ 
tesimo  de  grano,  sin  exceder  esta  dosis.  Si  el  vómito  continúa  aún, 
aguardiente  ó  éter  deben  ser  inyectados  por  la  vía  subcutánea.  Ba¬ 
ños  calientes  de  mostaza  deben  ser  ordenados,  cuando  sobreviene  el 
colapso.  (  The  diseases  of  children . ) 

El  naphtol  alcanforado. — En  inyección.  Se  recomienda  particularmen¬ 
te  en  los  nodulos  de  lupus  de  tamaño  medio,  sin  ulceración.  Dos 
partes  de  alcanfor  y  una  de  naphtol.  Ea  piel  se  hace  aséptica  laván¬ 
dola  con  sublimado.  Media  gota  de  la  inyección  se  deposita  en  el  cen¬ 
tro  de  tres  ó  cuatro  nodulos,  en  cada  lugar.  Es  necesario  un  in¬ 
tervalo  de  cuatro  á  ocho  días  para  hacer  las  inyecciones.  Eñ  los  ca¬ 
sos  que  presentan  poca  gravedad,  la  curación  se  obtiene  en  dos  ó  cua¬ 
tro  meses,  y  durante  este  tiempo  el  enfermo  puede  entregarse  á  sus 
ocupaciones  habituales.  A  la  vez,  debe  administrarse  aceite  de 

bacalao  con  creosota. — ( Jlled .  Moderne. ) 

El  nitrato  de  potasio  en  el  tratamiento  de  las  quemaduras — El  Dr.  Poggi, 
en  tesis  reciente  sobre  este  asunto,  hace  conocer  los  excelentes 
resultados  de  este  tratamiento  en  las  quemaduras  de  cualquier  gra¬ 
do.  Consiste  en  el  empleo  del  nitrato  de  potasio  administrado  en  ba¬ 
ños  ó  en  compresas  embebidas  en  solución  saturada  de  esta  sal.  Según 
el  Dr.  Poggi,  el  nitrato  obra  especialmente  como  refrigerante.  Luego 
que  se  disuelve  en  el  agua,  produce  una  diminución  notable  de  tem¬ 
peratura,  de  50  á  90  F.  Si  una  mano  ó  pie  quemados,  se  sumergen  en 
una  vasija  que  contiene  la  solución,  el  dolor  cesa  rápidamente.  Si  el 
agua  se  calienta  ligeramente,  vuelve  el  dolor,  pero  se  alivia  tan  lue¬ 
go  como  se  añade  nueva  cantidad  de  sal.  Este  baño  prolongado  dos 
ó  tres  horas,  hace  desaparecer  el  dolor  y  previene  la  formación  de 
ampollas.  La  aplicación  de  compresas  ejerce  idéntica  influencia.  Por 
este  medio  el  dolor  se  mitiga  y  la  cicatrización  viene  sin  demora. 

Otro  remedio  para  el  tratamiento  de  las  quemaduras,  es  la  magne¬ 
sia  calcinada,  empleada  por  Vergely,  con  resultados  favorables,  en 
las  quemaduras  de  primero  y  segundo  grado.  Las  partes  afectadas 
se  cubren  con  una  capa  de  pasta  preparada  mezclando  la  magnesia 
calcinada  con  cierta  cantidad  de  agua.  Se  deja  secar  esta  pasta  sobre 
la  piel,  y  cuando  se  desprende  y  cae,  se  hace  nueva  aplicación.  El  do¬ 
lor  cesa  poco  después  que  la  pasta  ha  sido  aplicada  y  bajo  esta  cubier¬ 
ta  protectora  formada  por  la  magnesia,  las  heridas  cicatrizan  sin  de¬ 
jar  pigmentación  cutánea,  tan  frecuente  en  las  que  quedan  expues¬ 
tas  al  aire. 
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MEDICACION  ANTIESPASMODICA. 

(breves  consideraciones). 

POR  EL,  DOCTOR  M.  DOMINGUEZ. 

Al  disertar  sobre  la  materia  que  el  epígrafe  indica,  surge 
desde  luego  ante  la  reflexión,  la  cuestión  siguiente:  ¿cuáles 
son  los  límites  de  la  medicación  antiespasmódica;  hasta  dón¬ 
de  se  extiende;  ó  en  términos  más  claros,  cuántas  y  cuáles 
son  las  enfermedades  que  la  requieren? 

Se  comprende  que  la  medicación  antiespasmódica  tiene 
por  objeto  combatir  el  espasmo;  pero  á  propósito  de  esta 
manifestación  patológica,  importante  de  precisar  para  de 
ahí  inferir  las  enfermedades  que  denuncia  y  los  medicamen¬ 
tos  que  reclama,  los  pareceres  médicos  no  son  contestes. 
Hallopeau,  por  ejemplo,  dice  que  constituye  el  espasmo 
ce  una  contracción  morbosa  por  su  energía  ó  persistencia  de 
los  músculos  substraídos  á  la  influencia  de  la  voluntad,  »  y 
quienes  participan  de  esta  idea  no  comprenden  entre  las 
afecciones  espasmódicas  las  que  directa  ó  indirectamente 
afectan  al  sistema  muscular  de  la  vida  de  relación,  ora  el 
padecimiento  se  fije  en  un  sólo  músculo,  ora  comprenda  a 
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varios,  ora  se  generalice  á  todos  los  de  su  especie.  Para  los 
indicados  autores  no  es  lo  mismo  convulsión  que  espasmo: 
aquélla,  sea  tónica  ó  clónica,  radica  en  los  músculos  de  fi¬ 
bra  estriada;  el  espasmo  comprende  las  manifestaciones  con¬ 
vulsivas  de  las  libro-celdas  musculares  de  Kobin. 

Conforme  á  esta  distinción,  los  antiespasmódicos  tendrían 
única  y  exclusivamente  por  Campo  de  acción  las  enfermeda¬ 
des  vaporosas  propiamente  tales,  ó  en  concreto,  la  histeria 
con  sus  múltiples  faces  y  caprichos,  siempre  que  este  Proteo 
quiera  encerrarse  en  la  red  figurada  por  los  hilos  vegeta¬ 
tivos. 

Pero  la  opinión  de  Hallopeau,  de  Savary,  de  Zueber,  de 
Henry,  etc.,  no  es  la  de  la  generalidad  de  los  prácticos.  Nysten 
define  el  espasmo  de  esta  manera:  una  contracción  involun¬ 
taria  de  los  músculos,  particularmente  de  los  que  no  obede¬ 
cen  á  la  voluntad.  Otros  autores,  los  más,  confunden  bajo 
la  misma  designación  las  convulsiones  tónicas  ó  clónicas, 
generales  ó  particulares  de  ambos  sistemas  de  músculos. 
Chomel  es  bien  explícito  á  este  propósito;  él.  sostiene  que 
las  palabras  espasmo  y  convulsión  son  sinónimas;  y  que  no 
hay  razón  para  cambiar  este  sentir,  consagrado  por  el  uso. 

La  admisión  de  este  parecer,  que  me  atreveré  á  decir  des¬ 
de  luego,  es  á  mi  juicio  el  más  aceptable,  amplía  de  extra¬ 
ordinaria  manera  el  campo  de  intervención  y  la  importan¬ 
cia  de  los  agentes  medicinales  que  estudio.  Ya  no  es  única¬ 
mente  contra  los  accidentes  histéricos  que  su  empleo  puede 
ser  útil;  enfermedades  convulsivas  de  alta  importancia,  co¬ 
mo  la  epilepsia  y  el  tétanos,  demandan  la  misma  medica¬ 
ción  y  solicitan  por  indeclinable  consecuencia  se  les  consi¬ 
dere  y  estudie  al  disertar  sobre  la  acción  farmaco-dinámica 
de  las  drogas  recomendadas  contra  el  espasmo. 

Por  haber  aceptado  la  inútil  distinción  entre  convulsión 
y  espasmo,  y  por  no  haber  tenido  en  cuenta  cuál  es  el  terri¬ 
torio  orgánico  directamente  impresionado  por  los  antiespas¬ 
módicos,  incurren  los  autores  que  en  tal  error  inciden,  en  no¬ 
torio  extravío  al  clasificar  dichos  medicamentos.  Trousseau 
coloca  entre  los  que  llama  (c  sedativos  ó  contraestimulantes,  » 
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al  bromo  juntamente  con  la  digital,  el  antimonio,  el  cólchico, 

el  colodión  y . el  carbón  de  madera!  Giaccomini  estudia  el 

asafé  ti  da  y  la  valeriana  con  el  plomo  y  la  estricnina,  en  el 
grupo  que  llama  de  a  hipostenisantes  espinales.  »  Rabuteau 
considera  los  antiespasmódicos  como  diminutivos  de  los  anes¬ 
tésicos,  definiéndolos  así:  medicamentos  que  poseen  la  propie¬ 
dad  de  moderar  la  excitación  designada  bajo  el  nombre  de  es¬ 
pasmo,  de  estado  nervioso;  y  coloca  en  el  grupo  los  éteres,  el 
alcanfor,  la  valeriana,  etc.;  en  tanto  que  á  los  bromuros  alcali¬ 
nos  y  al  cloroformo  los  lista  entre  los  neurona uscuí ares  á  los 
primeros,  y  al  segundo  entre  los  anestésicos.  Para  Fonsagrives 
son  antiespasmódicos  el  eucalipto,  el  beleño,  la  tilia,  la  vale¬ 
riana,  la  cochinilla,  las  esencias  y  los  ciánicos.  Fleury  hace 
de  los  antiespasmódicos  estos  grupos:  nervinos,  toni sedativos, 
estimulosedativos  y  difusibles,  entre  cuyos  grupos  coloca  el 
distinguido  médico  bordelés:  el  almizcle,  el  castor,  las  ombelí- 
feras  aromáticas  y  el  alcanfor,  agentes  que,  según  él,  «  resta¬ 
blecen  el  equilibrio  de  la  inervación  y  la  movilidad,  en  vir¬ 
tud  de  una  doble  acción,  estimulante  del  sistema,  cerebro— espi¬ 
nal  y  sedativa  del  simpático.  En  concepto  de  Soulier  los  an¬ 
tiespasmódicos  no  son,  propiamente  hablando,  los  medica¬ 
mentos  del  espasmo  en  todas  sus  formas  y  variedades,  sino 
únicamente  del  que  se  liga  á  la  histeria  minor. 

¡Cuánta  confusión,  cuánto  desorden,  originado  fundadamen¬ 
te  por  la  diferente  manera  de  considerar  el  espasmo  y  la  ac¬ 
ción  fisiológica  de  las  substancias  que  lo  combaten! 

A  mi  modo  de  ver,  toda  substancia  que  normaliza  las 
funciones  del  sistema  nervioso  perturbadas  en  todo  él  ó  en 
alguno  de  sus  segmentos,  en  sus  facultades  kinesódica  ó  sen¬ 
sitiva,  sin  abolición  de  la  una  ó  de  la  otra,  reclama  la  de¬ 
signación  de  antiespasmódico;  siempre  que  su  acción  sea  di¬ 
recta  sobre  los  centros  ó  la  red  nerviosa. 

Significa  esto  último  que  no  deben  ser  comprendidos  en¬ 
tre  los  antiespasmódicos  los  medicamentos  que  por  efecto  in¬ 
directo  regularizan  un  trastorno  nervioso,  sea  el  que  fuere. 
En  las  pirexias,  por  ejemplo,  la  hipertermia  puede  ser  cau¬ 
sa  de  convulsiones,  las  que  cederán  frecuentemente  á  la  qui- 
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nina,  á  la  antipirina  ó  á  cualquier  otro  moderador  de  la 
combustión  orgánica.  Tal  efecto  no  hace  de  estas  indicadas 
substancias  verdaderos  antiespasmódicos:  corrigen  el  espas¬ 
mo,  porque  apagan  la  fiebre;  son  propiamente  antihipertér- 
micos,  que  en  el  supuesto  caso  obraron  como  antiespasmódi- 
cos  indirectos. 

Por  el  contrario,  el  bromuro  de  potasio,  la  valeriana  y  el 
éter  curan  el  espasmo,  obrando  directamente  el  primero,- so¬ 
bre  el  centro  encéfalo-espinal;  la  segunda  probablemente 
sobre  los  ganglios  ó  centros  de  reflexión  de  la  vida  vegetativa; 
y  el  tercero,  merced  á  su  difusión,  á  su  movilidad  sobre  to¬ 
da  la  red  nerviosa  á  la  que  imprime  según  sean  las  dosis, 
cierta  excitación  ó  bien  marcada  narcosis. 

Creo  poder  inferir  de  lo  asentado,  que  de  los  antiespasmó¬ 
dicos  directos  conviene  formar  tres  grupos  para  la  mejor  com¬ 
prensión  de  sus  indicaciones  terapéuticas,  según  fuere,  de  los 
indicados  territorios  nerviosos,  el  elegido  por  la  substancia 
para  la  manifestación  de  sus  efectos. 

Los  grupos  serán  estos: 

{Cerebro -espinal  es. 
Ganglionares. 

Difusibles. 

Me  anticiparé  á  decir  que  esta  clasificación  adolece  de  al¬ 
gunas  incertidumbres  en  la  colocación  de  las  substancias  á 
cada  grupo  correspondientes;  porque  como  la  experimenta¬ 
ción  fisiológica  no  ha  dicho  todavía  su  última  palabra  respec¬ 
to  del  sitio  anatómico  preciso ,  que  el  agente  interventor  em¬ 
pleado  elige  para  sus  especiales  efectos,  y  como  por  otra  parte, 
la  observación  clínica,  en  la  inmensa  generalidad  de  casos, 
aún  no  acierta  á  descubrir  el  íntimo  padecer  de  los  elementos 
orgánicos;  la  terapéutica  que  en  su  dilícil  marcha  por  el  obs¬ 
curo  campo  de  la  ciencia  lleva  por  principales  antorchas  la 
fisiología  y  la  clínica,  no  puede  ser  exacta  en  la  considera¬ 
ción  y  aplicación  de  sus  medicamentos,  en  tanto  aqué¬ 
llas  no  le  ministren  la  clara  luz  que  demanda.  Acaso  llegue 
día  en  que  el  velo  de  los  misterios  vitales  ceda  al  esfuerzo  de 
los  hombres  que  luchan  por  levantarlo;  entonces,  y  sólo  hasta 
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entonces,  podrá  el  terapeutista  ordenar  por  clasificación  rigu¬ 
rosa  su  arsenal  farmacológico;  entonces,  cuando  pueda  el  sabio 
ver  con  la  divina  lente  conquistada,  de  qué  manera  el  medi¬ 
camento  interviene  y  obra  sobre  el  torbellino  molecular  del 
que  depende  la  vida,  algunos  de  los  recursos  que  hoy  coloco 
en  el  cuadro  de  los  antiespasmódicos,  tendrán  acaso  que 
salir  de  él,  y  quizá  vengan  otros  en  substitución  de  los  que 
salieron. 

Pero  en  tanto  no  se  realiza  el  atrevido  deseo,  bueno  es  que 
confesando  nuestra  deficiencia  científica  y  ajustándonos  á  la 
conciencia  de  nuestro  saber  actual,  asentemos  como  proba¬ 
ble  lo  probable  y  como  incierto  lo  incierto.  Así  lo  haré  en 
este  estudio  al  que  pondré  por  círculo  limitado  la  indicada 
clasificación,  pareciéndome  que  por  imperfecta  que  ella  sea  es 
preferible  al  desorden  con  que  según  dije  ya,  estudian  á  los 
antiespasmódicos  ios  terapeutistas  antiguos  y  modernos. 

Y  supuesto  que  debo  ocuparme  de  todos  los  medicamen¬ 
tos  que  por  acción  directa  sobre  el  sistema  nervioso  norma¬ 
lizan  sus  funciones,  natural  es  que  en  esta  mirada  de  con¬ 
junto,  indique  previamente  con  la  brevedad  posible  los  varios 
padecimientos  que,  según  la  manera  de  revelarse,  advierten 
la  oportunidad  en  la  ministración  de  tal  ó  cual  de  dichos 
agentes. 

Son  tantas  las  veces  en  que  el  proceso  patológico  radica 
en  los  centros  de  la  inervación  ó  en  sus  hilos  exódicos  y 
eisódicos,  y  tantas  otras  en  las  que  aparece  el  desorden  fun¬ 
cional  de  los  nervios  como  impertinente  acólito  de  distinta 
entidad  morbosa,  que  bien  puede  asegurarse,  fuera  de  toda 
hipérbole,  ser  la  medicación  antiespasmódica  la  más  frecuen¬ 
temente  requerida,  así  como  también  la  más  difícil  de  todas 
las  medicaciones. 

¿La  más  difícil? 

A  no  dudarlo.  No  es  preciso  envejecer  en  el  ejercicio  de 
la  medicina,  ni  mucho  menos,  para  encontrarse  frente  á  al¬ 
guna  de  las  terribles  neurosis  que  ponen  á  prueba  la  pericia 
del  práctico,  que  burlan  de  ordinario  sus  esfuerzos,  que  sue¬ 
len  fingirse  vencidas  para  levantarse  de  nuevo  cuando  el 
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combate  cesa,  que~son  por  lo  común  arteras  y  alevosas,  y  que 
en  no  pocas  ocasiones  sólo  descubren  su  oculta  esencialidad 
ante  la  perspicacia  del  genio. 

A  estas  dificultades  provenientes  de  la  enfermedad  misma? 
deben  agregarse  las  aparejadas  á  la  incertidumbre  en  que 
estamos  respecto  de  la  manera  con  que  el  medicamento  in¬ 
terviene.  Desde  el  bromuro  de  potasio,  al  que  colocó  entre 
los  antiespasmódicos  más  eficaces,  hasta  la  inocente  valeriana, 
no  hay  uno  que  nos  haya  revelado  el  secreto  de  su  acción 
dinámica,  y  por  consiguiente  no  hay  uno  sólo  infalible,  de 
especialidad  notoria,  lo  que  por  acumulación  de  cargos  ha 
venido  de  tiempos  atrás  siendo  causa  de  que  á  tales  medica¬ 
mentos  quiera  el  desprestigio  arrebatar  su  .aureola. 

¡Flagrante  injusticia!  No  hay  en  todo  el  arsenal  terapéu¬ 
tico  substancia  inequívoca  en  sus  efectos.  La  morfina,  el  do¬ 
ral,  la  quinina,  el  mercurio,  etc.,  etc.,  nos  prestan  eminentísi¬ 


mos  servicios  un  día,  y  otro  y  otro;  pero  llega  una  vez  en  que 
burlan  nuestra  confianza,  en  que  nos  niegan  el  solicitado 
efecto,  dejándonos  en  la  conciencia  torturante  duda  y  en 
el  alma  tristísima  decepción.  Nos  sucede  en  lo  general  á  los 
médicos,  con  todos  nuestros  recursos  terapéuticos,  lo  que  en 
el  terreno  social  á  todas  las  gentes  con  los  llamados  amigos: 
sirven  éstos  una  vez  y  otra  y  otra;  pero  llega  alguna  en  que 
nos  vuelven  la  espalda,  en  que  nos  niegan  el  favor  pedido, 
siendo  acaso  esa  vez  la  en  que  más  benéfico  nos  fuera! 

Dedico  esta  reflexión  á  los  médicos  jóvenes,  á  quienes  al 
iniciarse  en  una  profesión  tan  difícil  como  ingrata,  debe  ad¬ 
vertírseles  que  entre  las  múltiples  espinas  que  habrán  de  he¬ 
rirles  en  su  camino,  apenas  si  encontrarán  pálidas  é  inodo¬ 
ras  flores  para  formar  con  ellas  su  corona  de  ultratumba. 

Razón  más  poderosa  me  exculpa  para  no  borrar  la  filosó¬ 
fica  reflexión  apuntada.  La  poca  ó  ninguna  eficacia  de  los 
medicamentos,  en  ocasiones  dadas,  motivo  fué  antaño  en  exi¬ 
gentes  espíritus,  y  aun  lo  es  todavía  de  deplorable  excepti- 
cismo  científico,  nebuloso  y  frío  como  toda  falta  de  fe;  y  ello 
explica  también  el  por  qué  de  esa  especie  de  aberración  in¬ 
telectual  que  desvía  del  recto  sendero  de  la  terapéutica  á  no 
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pocas  inteligencias,  empujándolas  con  poderoso  empuje  á  lo 
misterioso,  á  lo  fantástico,  á  lo  absurdo  de  las  teorías  heme- 
manianas  y  otras  de  semejante  ó  de  diversa  índole. 

Pedir  á  la  ciencia  más  de  lo  que  por  hoy  está  en  aptitud 
de  darnos;  renegar  de  sus  preceptos  ó  maldecir  de  sus  recur¬ 
sos  porque  no  siempre  satisfacen  éstos  á  nuestros  nobles  pro¬ 
pósitos,  es  verdaderamente  absurdo,  supuesto  que  en  mayor 
número  de  casos  pueden  dichos  recursos  proporcionar  satis¬ 
facciones  superiores  al  desaliento  que  causaron  en  su  hora 
de  impotencia. 

Conviene,  por  otra  parte,  no  olvidar  que  en  no  pocas  oca¬ 
siones  la  ineficacia  del  medicamento  no  es  imputable  á  éste, 
sino  á  lo  inoportuno  de  su  ministración.  No  basta  saber,  co¬ 
mo  pretenden  nuestros  disidentes,  que  tales  ó  cuales  sínto¬ 
mas  son  combatidos  por  esta  ó  aquella  substancia^  no,  es  in¬ 
dispensable  saber  qué  es  lo  que  denuncia  el  síntoma,  cuáles 
son  ios  trastornos  que  sufre  el  órgano  ó  el  aparato  enfermo, 
cuál  la  participación  que  en  la  escena  patológica  toma  en  ge¬ 
neral  el  organismo,  y  una  vez  averiguado  esto  emplear  la  re¬ 
querida  substancia,  ministrarla  precisamente  en  hora  propi¬ 
cia  y  en  dosis  capaz  de  producir  el  efecto  que  se  busca,  sus¬ 
penderlo  ó  retirarlo  á  tiempo,  etc.,  etc.  Sin  estos  conocimien¬ 
tos  indispensables,  se  corre  el  riesgo  de  fracasar  y  se  acusa 
entonces  de  infiel  á  la  substancia  empleada,  siendo  así  que 
la  infidelidad  se  vincula  en  nuestra  ligereza  ó  en  nuestra  ig¬ 
norancia. 

Mucho  de  esto  acontece  en  la  aplicación  de  los  antiespasmó- 
dicos.  Destinados  éstos  á  combatir  un  Proteo  tan  vario  en 
sus  formas  como  acaso  lo  sea  en  su  esencia,  y  tan  vario  por 
lo  mismo  en  sus  apetitos  farmacológicos,  fallan  aquéllos  fre¬ 
cuentemente,  bien  porque  el  ministrado  agente  no  era  el  pe¬ 
dido,  bien  porque  no  intervino  en  dosis  suficiente,  ó  porque 
llegó  al  terreno  que  lo  solicitaba,  fuera  de  tiempo.  Acaso,  y 
sin  él,  si  el  médico  con  mirada  más  penetrante  hubiese  vis¬ 
to  y  dádose  cuenta  exacta  ¿el  sitio  en  que  el  mal  radica,  de 
su  carácter  y  de  la  manera  con  que  conviene  hacer  reaccio¬ 
nar  el  órgano  ó  el  aparato  enfermo  para  que  recobre  sus  ha- 
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bituales  funciones,  no  hubiera  sido  infiel  á  sus  promesas  el 
medicamento;  faltando  entonces  razón  para  relegarlo  al  olvi¬ 
do,  como  con  muchos  de  ellos,  por  sólo  la  enunciada  causa, 
pretenden  algunos  autores. 

Nothnagel,  por  ejemplo,  maltrata,  despiadado  y. hasta  con 
saña,  en  su  obra  de  terapéutica,  al  almizcle,  al  castor,  la  va¬ 
leriana,  el  asafétida,  la  goma-amoniaco,  la  salvia,  la  tilia, 
etc.,  etc.,  entre  otros  muchos  medicamentos  que  juzga  inúti¬ 
les  y  aun  estorbosos  en  el  bagaje  farmacológico,  por  no  ha¬ 
ber  cumplido  en  todos  casos  su  compromiso  médico. 

Si  esta  razón  fuese  buena,  por  qué  no  aplicarla  también  al 
fierro,  contra  el  que  pueden  protestar  infinidad  de  cloróticos; 
al  mercurio,  tan  impotente  muchas  veces,  que  deja  vagar 
por  el  mundo  á  no  pocos  sifilíticos  con  sus  asquerosas  dolen¬ 
cias;  al  doral  que  en  vez  de  producir  el  sueño  suele  en  oca¬ 
siones  alejarlo;  y  á  todos  nuestros  medicamentos,  en  fin,  su¬ 
puesto  que  todos  ellos  incurren  en  el  mismo  defecto?  Volve¬ 
ré  a  decirlo:  si  porque  en  ocasiones  faltan  nuestros  recursos 
médicos  vamos  á  marcarlos  con  sello  de  desprestigio,  tal  re¬ 
solución  nos  obligaría  á  concluir  ser  poco  honroso  el  ejercer 
un  arte  en  que  no  se  tiene  confianza,  que  es  engañoso  y  que 
molesta  ó  martiriza  á  los  pacientes,  en  cambio  de  ilusorias 
esperanzas.  Así  en  las  afecciones  nerviosas  como  en  cual¬ 
quiera  otra  de  las  dolencias  de  nuestra  especie,  ó  aceptamos 
la  medicación  con  sus  inconsecuencias  como  aceptamos  con 
sus  flaquezas  á  nuestros  titulados  amigos,  ó  en  desesperado 
arrebato,  huyendo  de  lo  incierto,  caemos  en  lo  falso  de  otras 
doctrinas,  ó  nos  resignamos,  por  último,  á  representar  en  el 
escenario  científico  el  odioso  papel  del  Dulcamara  que  enco¬ 
mia  y  vende  sus  drogas,  burlándose  interiormente  de  quie¬ 
nes  las  compran  y  se  las  api  iban. 

A  estos  enunciados  escollos  conduce  la  tirante  exigencia 
de  algunos  médicos  modernos.  ¡Cuánto  más  fructuosa  parala 
ciencia  es  y  será  en  todos  tiempos,  inquirir  por  qué  fallan  en 
unos  casos  y  en  otros  no  éstas  ó  aquéllas  substancias;  hacer 
especial  estudio  de  las  indicaciones  precisas  á  que  unos  ú 
otros  satisfacen;  templar  las  armas  científicas  qup  pone  en 
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nuestras  manos  prodiga  Naturaleza,  en  el  fuego  de  una  re¬ 
flexión  tranquila,  en  vez  de  que  el  olvido  las  enmohezca;  no 
desechar  de  nuestro  arsenal  terapéutico  una  sola  de  esas 
armas,  por  endeble  que  á  primera  vista  parezca,  afin  deque 
no  llegue  una  vez  en  que  nos  encontremos  desarmados  tren¬ 
te  á  la  enfermedad  llamados  á  combatir! 

He  aquí  por  qué  en  el  estudio  que  emprendo  y  desarro¬ 
llaré  en  artículos  subsecuentes,  tendré  en  consideración  no 
solamente  á  los  antiespasmódicos,  que  de  más  crédito  gozan 
por  la  energía  de  sus  efectos,  sino  hasta  los  más  humildes  en 
su  representación  farmacológica. 

Anticipadamente  confesaré  que  éstos,  los  que  figuran  en 
modesta  escala,  como  la  tilia,  el  azahar  y  otras  plantas  aro¬ 
máticas,  no  pueden  combatir  sino  afecciones  ligeras;  pero  las 
combaten,  las  remedian,  son  pues,  agentes  medicinales  que  a 
su  importancia  relativa  unen  la  ventaja  de  ser  inocentes. 
Sorprende,  por  lo  mismo,  que  teniendo  esta  doble  cualidad 
se  les  quiera  arrojar  al  cesto  del  olvido,  colocando  en  el  lu¬ 
gar  vacante  substancias  que  también  suelen  fallar  y  son,  a 
más,  de  ministración  delicada. 

Al  ocuparme  en  lo  particular  de  cada  uno  de  los  medica¬ 
mentos  que  defiendo,  cuidaré  de  precisar  sus  indicaciones  es¬ 
peciales.  ¡Feliz  si  con  mis  humildes  reflexiones  contribuyo  á 
disipar  la  negra  sombra  del  excepticismo  que  como  fatídico 
velo  se  va  extendiendo  entre  la  verdad  científica  y  las  mira¬ 
das  médicas! 


FORMAS  ANATOMICAS  DE  LA  TUBERCULOSIS 

EN  MEXICO. 


POR  El/  DOCTOR  TOUSSAINT. 

Además  de  las  dos  localizaciones  del  tubérculo  en  el  co¬ 
razón  que  hemos  descrito,  porque  son  las  que  nos  ha  sido 
dado  estudiar,  existen  otras,  observadas  por  varios  autores, 
localizaciones  cuyo  conocimiento  es  tan  interesante  que  no 
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nos  parece  inútil  recordarlas,  con  tanta  mas  razón  cuanto 
que  su  estudio  é  identificación  con  ayuda  de  los  recursos 
bacteriológicos  están  á  la  orden  del  día.  Por  otra  parte,  si 
nosotros  no  hemos  podido  comprobar  satisfactoriamente  la 
existencia  de  ellas,  quizá  alguien  con  mejores  elementos  lo 
haya  logrado,  y  trayéndolas  á  la  memoria,  damos  la  oportu¬ 
nidad  para  llenar  ese  vacío. 

Se  ha  creído  durante  mucho  tiempo,  y  hay  quien  lo  crea 
todavía,  que  existe  exclusión  ó  antagonismo  cierto  entre  las 
lesiones  valvulares  del  corazón  y  la  tuberculosis  pulmonar. 
Esta  creencia  tomó  su  origen  en  la  Escuela  de  Yiena,  con 
Rokitansky.  En  su  tratado  de  anatomía  patológica,  publica¬ 
do  en  1855,  explicó  este  autor  las  condiciones  de  dicho  an¬ 
tagonismo  precisándolas  en  el  concepto  de  que  toda  lesión 
cardíaca  que  trae  consigo  estasis  venosa  en  los  pulmones, 
excluye  la  tuberculosis.  La  idea  encontró  general  aceptación 
entre  los  clínicos,  dando  como  cosa  cierta  que  la  congestión 
venosa  era  el  elemento  curativo  del  proceso  tuberculoso,  y 
tanto  ha  sido  así,  que  aun  recientemente  el  Prof.  Bier,  de 
Kiel  ( i )  ha  propuesto  un  método  para  la  curación  de  la  tu¬ 
berculosis  huesosa  y  articular,  basado  en  la  estasis  artificial 
en  los  miembros.  Por  desgracia  las  observaciones  anatómi¬ 
cas  lejos  de  confirmar  de  un  modo  completo  la  teoría  de  la 
exclusión  de  Rokitansky,  demuestran  la  existencia  simultá¬ 
nea  de  las  lesiones  valvulares  y  la  tuberculización  pulmonar. 
El  trabajo  publicado  por  Fromholz  en  el  “Archiv  der  Heil- 
kunde”  (1875),  es  por  sí  sólo  decisivo;  en  7,870  auptosias 
practicadas  durante  25  anos  en  el  Hospital  civil  de  Dresden, 
se  encontraron  277  casos  (3.5  p§ )  de  lesiones  valvulares; 
de  éstas,  22  (8  p  5  )  con  tuberculosis  pulmonar  concomitan¬ 
te.  Las  lesiones  fueron,  con  excepción  de  un  caso,  del  cora¬ 
zón  izquierdo. 

Si,  como  es  probable,  existe  en  el  fondo  de  esa  cuestión 
algún  hecho  ó  hechos  que  pudieran  servir  de  fundamento 
para  hacer  creer  que  las  lesiones  cardíacas  por  el  estanca¬ 
miento  de  la  sangre  en  el  sistema  venoso  del  pulmón,  impe- 
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dían  el  desarrollo  del  tubérculo  en  el  mismo  órgano,  no  su¬ 
cede  lo  mismo  con  este  antagonismo  en  sentido  opuesto,  pues 
lejos  de  que  la  tuberculosis  pulmonar  impida  la  aparición 
de  las  lesiones  valvulares,  no  muy  rara  vez  trae  la  endocar¬ 
ditis  á  su  consecuencia. 

La  endocarditis  tuberculosa  de  las  válvulas  del  corazón, 
encontrada  y  reconocida  en  su  género  desde  hace  anos,  tan¬ 
to  por  los  clínicos  como  por  los  patólogos,  no  ha  sido  defini¬ 
da  como  inflamación  específica,  sino  hasta  fecha  relativa¬ 
mente  reciente,  y  esto  gracias  á  la  presencia  del  bacillus  de 
Koch  en  el  seno  de  las  producciones  inflamatorias.  Los  ca¬ 
racteres  que  ofrece  son  en  general  los  de  la  endocarditis  ve¬ 
rrugosa:  depósitos  fibrinosos  en  el  borde  de  las  válvulas,  con 
tendencia  á  organizarse  y  más  rara  vez,  con  ulceración  con¬ 
secutiva.  Ningún  autor  describe  la  estructura  de  la  granula¬ 
ción  típica  en  las  válvulas,  siendo  el  bacillus  el  elemento  ca¬ 
racterístico. 

En  la  parte  restante  del  endocardio,  sobre  todo,  en  el  de 
los  ventrículos,  y  con  más  frecuencia  en  el  derecho,  se  han 
descrito  granulaciones,  pero  algunos  autores,  como  Orth, 
afirman  que  son  realmente  sub— endocárdicas.  Nosotros  al¬ 
guna  vez  liemos  visto  en  el  corazón  de  tuberculosos,  peque¬ 
ñas  manchas  rojas,  algo  salientes  sobre  el  endocardio  de  los 
músculos  papilares;  mas  no  hemos  podido  encontrar  ni  la 
estructura,  ni  el  agente  productor  del  tubérculo.  Por  lo  de¬ 
más,  se  ha  señalado  la  endocarditis  de  streptococcus  en  los 
tuberculosos.  Los  autores  franceses  (Hanot,  Laude  y  Petit, 
Letulle)  describen  una  forma  caseosa  de  endocarditis. 

La  otra  curiosísima  localización  del  tubérculo  que  desea¬ 
mos  mencionar,  es  la  que  se  verifica  en  los  trombus  cardía¬ 
cos.  Estos  trombus,  en  los  cuales  se  desarrolla  el  proceso  tu¬ 
berculoso,  no  son  naturalmente  recientes,  agónicos  ó  post— 
mortern ,  sino  que  pertenecen  al  grupo  de  los  llamados  póli¬ 
pos  del  corazón,  es  decir,  trombus  organizados,  adheridos  en 
mayor  ó  menor  extensión  al  endocardio.  En  el  espesor  de 
esos  trombus  se  han  encontrado  masas  caseosas  de  diverso 
tamaño,  coincidiendo  ó  no  con  la  alteración  tuberculosa  del 
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órgano  mismo.  La  estructura  de  estas  determinaciones  tu¬ 
berculosas  es  á  veces  típica,  notándose  en  la  periferia  de  la 
zona  necrosada,  la  presencia  de  celdillas  gigantes,  como  en 
la  caseificación  pulmonar  mejor  desarrollada.  Otras  veces 
las  celdillas  son  pequeñas,  deformadas  y  en  estado  como  ru¬ 
dimentario;  la  presencia  de  los  bacillus  en  estos  casos,  es  la 
que  demuestra  la  naturaleza  tuberculosa  de  la  alteración. 

Con  las  diversas  localizaciones  del  proceso  tuberculoso  que 
hemos  venido  describiendo,  parece,  ó  por  lo  menos  así  lo 
creemos,  que  hay  elementos  bastantes  para  caracterizar  los 
tipos  ó  maneras  como  se  presenta,  en  general,  dicho  proceso 
en  nuestro  organismo;  sin  embargo,  para  no  dejar  fuera  de 
consideración  otras  determinaciones,  vamos  á  referirlas,  pues 
aunque  mucho  más  frecuentes  que  las  últimas  que  hemos 
mencionado,  no  carecen  evidentemente  de  interés. 

De  esas  tuberculosis  vamos  á  describir  desde  luego  la  del 
"bazo,  que  con  bastante  frecuencia  se  nos  ha  presentado.  Ra¬ 
ra  vez  primitiva,  se  observa  en  general  sea  como  parte  de 
umv  tuberculosis  generalizada,  sea  con  la  tuberculosis  del  pe¬ 
ritoneo,  sea  en  fin,  precediéndole  el  padecimiento  pulmonar 
solamente.  Las  dos  formas  que  reviste  son  completamente 
típicas.  Unas  veces  son  las  granulaciones  miliares  desarro, 
liadas  sobre  la  cápsula,  y  en  las  capas  mas  superficiales  del 
parénquima:  esto  acontece  cuando  hay  alteración  peritoneal. 
Otras  ocasiones  hay  formación  de  nodulos  semejantes  ó  algo 
m;ís  grandes  en  el  espesor  de  toda  la  viscera,  de  tal  mane¬ 
ra,  que  al  practicar  una  sección,  se  presenta  la  superficie 
como  salpicada  por  millares  de  granulaciones  ya  grises,  ya 
mas  ó  menos  amarillas.  Lo  notable  es  que  esa  multiplicidad 
de  tubérculos  en  el  bazo  no  está  única  y  forzosamente  liga¬ 
da  á  la  tuberculosis  general,  sino  que  la  hemos  visto  en  re¬ 
lación  con  la  tuberculosis  pulmonar  ó  con  ésta  y  la’ de  al¬ 
guna  otra  viscera. 

La  otra  forma  tuberculosa  que  á  menudo  altera  al  bazo  es 
la  de  módulos  ó  tubérculos  caseosos.  El  número  y  tamaño 
de  éstos  es  variable,  llegando  á  verse,  pero  á  la  verdad  co¬ 
mo  cosa  rara,  la  presencia  de  grandes  masas  caseosas.  Lo 
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más  común  es  que  se  encuentre  no  escaso  número  de  masas 
del  tamaño  de  un  grano  de  mostaza  ó  de  un  chícharo,  reco¬ 
nocibles  algunas  en  la  superficie  desde  que  se  extrae  el  ór¬ 
gano.  Estas  masas  tienen  caracteres  peculiares:  son  salien¬ 
tes,  y  esto  no  sólo  en  la  superficie  natural  del  bazo,  sino 
también  en  la  superficie  de  sección  cuando  el  corte  pasa  por 
alguna  de  ellas.  Su  color  es  amarillo  paja,  alguna  vez  con 
tendencia  al  gris,  estando  rodeadas  por  una  zona  roja  inten¬ 
sa  más  ó  menos  ancha.  Estos  caracteres  son  bastante  bien 
perceptibles  en  el  ejemplar  dibujado  en  la  lámina  XXVII. 
Queremos  mencionar  un  detalle  algo  curioso  que  nos  parece 
haber  observado:  es  que  mientras  las  granulaciones  son  pe¬ 
queñas  y  grises  el  tejido  del  bazo  las  limita  directamente, 
tan  pronto  como  se  van  haciendo  amarillas,  y  esto  sin  nece¬ 
sidad  de  que  lleguen  á  ser  muy  grandes,  va  apareciendo  la 
aureola  congestiva  característica. 

La  histología  del  tubérculo  caseoso  del  bazo  no  presenta 
particularidad  alguna  digna  de  fijar  la  atención,  si  no  es  la 
zona  hiperémica  peritubercular.  Se  observan  en  ésta,  peque¬ 
ños  huecos  alargados  más  ó  menos  curvos,  llenos  de  sangre 
y  bien  limitados  por  celdillas  con  el  aspecto  de  un  endote- 
lio.  Esta  apariencia,  que  por  lo  demás  hemos  ya  visto  en 
otra  clase  de  congestiones  del  bazo,  y  que  tiene  alguna  se¬ 
mejanza  con  el  aspecto  que  se  observa  alrededor  de  las  ve- 
nitas  centrales  en  los  casos  exagerados  de  hígado  moscado , 
no  concuerda  bien  con  la  idea  clásica  de  las  lagunas  sanguí¬ 
neas  esplénicas. 

Tan  fácilmente  como  el  bazo,  es  invadido  el  hígado  por  el 
bacillus  de  Koch,  trayendo  consigo  los  trastornos  estructura¬ 
les  respectivos.  Estos  trastornos  los  hemos  visto  manifestar¬ 
se  con  un  sólo  tipo:  la  granulación  miliar.  Es  verdad  que  se 
ha  hecho  la  descripción  de  masas  caseosas  situadas  en  la 
viscera,  y  muy  posible  es  también  que  exista  la  alteración 
entre  nosotros,  mas  hasta  ahora  no  la  hemos  encontrado. 
Las  granulaciones  del  hígado  son  generalmente  pequeñas  y 
se  las  observa  en  número  considerable.  Cuando  son  todavía 
grises,  es  ditícil  distinguirlas  á  causa  de  su  transparencia,  es- 
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to  más  particularmente  en  la  superficie  de  sección  cuando 
para  limpiar  ésta,  se  raspa  con  el  filo  del  escalpelo,  porque 
vaciándose  con  la  presión  de  los  capilares  superficiales,  se  ha¬ 
ce  palidecer  el  color  de  aquélla.  Por  este  motivo  no  es  tan  ra¬ 
ro  que  acontezca  encontrar  tubérculos  en  las  preparaciones 
microscópicas  de  un  hígado  en  el  cual  no  se  sospecharan  por 
el  examen  á  la  simple  vista.  Tan  pronto  como  los  nodulos 
se  hacen  amarillos  no  tiene  ya  dificultad  ninguna  apreciar¬ 
los,  pues  además  del  color,  la  conocida  opacidad  los  hace 
perceptibles. 

Microscópicamente  el  tubérculo  hepático  es  por  lo  común, 
á  su  principio,  un  folículo  tan  completo  y  bien  caracterizado 
como  el  que  más.  Más  tarde,  al  pasar  al  estado  amarillo  si¬ 
gue  conservando  sus  apariencias  clásicas  de  nodulo  cocido, 
y  sólo  en  casos  excepcionales  se  le  ve  afectar  estructuras  atí¬ 
picas.  La  reacción  perinodular  apenas  si  es  sensible,  y  tal 
parece  como  si  las  granulaciones  hubieran  sido  incrustadas 
en  el  seno  de  un  tejido  hepático  perfectamente  sano.  Este 
bonito  aspecto  se  puede  ver  en  la  lámina  XXVIII,  que  co¬ 
rresponde  á  un  dibujo  tomado  de  alguna  de  nuestras  prepa¬ 
raciones  microscópicas.  Claramente  se  nota  que  los  cordones 
de  celdillas  hepáticas  cesan  de  un  modo  brusco  en  la  perife- 
rie  de  la  zona  de  infiltración  linfoide.  En  las  granulaciones 
grises  todavía  puede  llegar  á  ser  más  marcado  el  contraste. 

La  misma  lámina  XXVIII  permite  distinguir  con  clari¬ 
dad  que  el  nodulo  es  lobulillar,  es  decir  que  comenzó  á  de¬ 
sarrollarse  por  los  elementos  que  forman  la  parte  interme¬ 
dia  del  lobulillo;  pero  no  siempre  es  así,  sino  que  también 
ocurre  que  comience  en  los  espacios  de  Kiernan,  y  esto  en 
relación  con  la  vena  porta,  ó  con  los  canales  biliares. 

No  siempre  está  enteramente  sano  el  resto  del  hígado  en 
el  cual  se  han  desarrollado  los  tubérculos,  pues  además  de  que 
muy  frecuentemente  existen  lesiones  anteriores  que  no  tienen 
relación  con  ellos,  la  tuberculosis  pulmonar  avanzada,  da  lu¬ 
gar,  sobre  todo,  en  los  niños,  á  alteraciones  de  la  entraña, 
que  no  son  la  degeneración  amiloide,  .alteraciones  de  las  cua¬ 
les  algunas  como  una  cirrosis  especial  asociada  á  degenera- 
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ción  grasosa,  han  recibido  el  nombre  de  hígado  de  los  tuber¬ 
culosos.  Estas  alteraciones,  que  han  sido  estudiadas  particu¬ 
larmente  por  Hutinel  en  Francia,  las  hemos  encontrado  en 
los  tuberculosos,  pero  también  las  hemos  visto  en  otras  cir¬ 
cunstancias  especiales  acerca  de  las  cuales  nos  proponemos 
en  otra  ocasión  hacer  un  pequeño  estudio,  y  en  otros  padeci¬ 
mientos  en  que  no  interviene  la  tuberculosis;  por  lo  tanto, 
nos  parece  que  no  es  el  lugar  de  describirlas. 

PROFILAXIA  DEL  ESCORBUTO  EN  LAS  PRISIONES,  , 

POR  EL  PULQUE. 

MEMORIA  PRESENTADA  AL  CONGRESO  DE  SALUBRIDAD  PUBLICA, 

EN  BUFFALO  (n.  Y.) 

POR  EL  REPRESENTANTE:  DEL  ESTADO  DE  PUEBLA,  MÉXICO, 

DR.  FRANCISCO  MARTINEZ  BACA. 


[Concluye] 

En  vista  de  las  teorías  que  se  han  formulado  acerca  de  la 
patogenia  del  escorbuto,  que  más  han  resistido  á  los  ataques 
de  sus  detractores  y  que  se  refieren  á  la  diminución  de  las 
sales  de  potasa  y  de  sosa,  creo  necesario  hacer  una  ligera 
apreciación  de  nuestra  bebida  nacional,  sirviéndome  para 
esto  de  la  excelente  obra  del  Sr.  Dr.  José  G.  Lobato,  quien 
hizo  un  estudio  químico  industrial  de  los  varios  productos 
del  maguey  y  análisis  química  del  aguamiel  y  del  pulque, 
para  que  mirando  la  similitud  de  sus  elementos  á  los  conte¬ 
nidos  en  la  sangre  normal,  se  juzgue  de  las  propiedades  pro¬ 
filácticas  de  dicho  licor. 

“El  pulque,  dice  el  Dr.  Lobato,  es  una  especie  de  vino  al¬ 
cohólico  ácido,  no  depurado,  producido  por  el  aguamiel  fer¬ 
mentada  del  maguey  y  que  contiene  agua,  alcohol,  azúcar, 
mucílago,  sales  y  ácidos  especiales  que  son  productos  de  la 
transformación  de  ios  elementos  del  aguamiel  y  de  los  prin¬ 
cipios  esenciales  del  maguey.”  Este  licor  es  producido,  como 
se  sabe,  en  la  mayor  parte  de  los  Estados  de  la  República 
Mexicana;  son  muchas  sus  variedades,  según  las  plantas  de 
donde  procede,  pero  el  que  se  elabora  en  los  lugares  que  ocu¬ 
pan  la  Mesa  Central,  como  los  Llanos  de  Apam,  Tiaxcala, 
Puebla,  etc.,  es  el  mejor,  en  razón  de  que  en  esos  terrenos 
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se  produce  el  maguey  de  más  estimada  calidad  y  por  lo  mis¬ 
mo,  la  mejor  aguamiel.  En  los  distritos  del  Sur  de  Puebla, 
por  el  clima  caliente,  sólo  se  elabora  el  .pulque  llamado 
tlachique. 

El  aguamiel  es  el  producto  directo  del  maguey,  que  se  ex¬ 
trae  por  el  procedimiento  de  la  raspa;  es  un  liquido  blanco 
amarillento,  turbio,  ligeramente  espeso,  de  un  olor  aromático 
debido  á  un  aceite  esencial,  de  un  sabor  fresco  y  dulce  agra¬ 
dable.  Contiene,  según  las  análisis  que  ha  hecho  el  Dr.  Lo¬ 
bato,  de  los  ejemplares  que  obtuvo  de  los  lugares  arriba 
mencionados:  agua  con  aceite  esencial  del  maguey  y  ácido 
agávico,  miel  agávica  de  olor  especial  y  ácida,  goma,  almidón 
y  resina,  albúmina  vegetal,  sales  y  celulosa.  No  todas  las 
aguamieles  son  de  igual  riqueza  en  azúcar  y  goma,  que  son 
los  materiales  indispensables  para  la  producción  del  pulque. 
El  aguamiel,  en  razón  de  la  gran  cantidad  de  azúcar  y  goma 
que  contiene,  es  muy  fácil  para  entrar  en  fermentación  al 
cabo  de  algunas  horas  de  estar  expuesta  al  contacto  del  aire; 
asi  es  que  fermenta  espontáneamente  á  la  temperatura  de 
18°  ó  20°  y  desarrolla  el  ácido  agávico  á  medida  que  se  pone 
en  contacto  con  el  aire  atmosférico  que  determina  la  des¬ 
composición  de  los  elementos  sacarinos,  transformándolos  en 
alcohol.  «Esta  fermentación  del  aguamiel,  en  todas  sus  faces 
no  interrumpidas,  da  lugar  á  fenómenos  de  transformación 
química  que  jamás  se  suspenden  ni  quedan  estacionarios  en 
determinada  época . .»  sino  que  avanza  hasta  la  fermenta¬ 

ción  acética  que  transforma  el  alcohol  en  ácido  acético,  de 
ella  á  la  fermentación  láctica  y  por  último  ála  pútrida.»  De 
esto  depende  que  sea  tan  difícil  conservar  por  largo  tiempo 
el  pulque,  si  no  es  que  se  recurra  á  elementos  antifermentis- 
cibles,  como  el  ácido  salicílico  y  otros. 

El  distinguido  naturalista  Sr.  Dr.  José  Barragán,  prepara¬ 
dor,  por  mucho  tiempo,  de  Historia  Natural  en  la  Escuela 
Nacional  de  Medicina  de  México,  publicó  un  trabajo  sobre  el 
fermento  del  pulque,  en  el  cual  atribuye  el  movimiento  mo¬ 
lecular  desarrollado  en  la  savia  del  maguey  á  una  alga  del 
género  criptococus ,  «dotada  de  una  extraordinaria  resistencia 
á  la  disolución,  aun  en  reactivos  tan  poderosos  como  los  áci¬ 
dos  nítrico,  sulfúrico  y  el  nitrato  ácido  de  mercurio.»  ¿Será 
ésta  la  que  se  opone  á  la  vitalidad  y  proliferación  de  los  ele¬ 
mentos  bacteriológicos  que  probablemente  existen  en  la  san¬ 
gre  de  los  escorbúticos,  y  de  aquí  la  potencia  profiláctica  del 
pulque  tlachique  y  aun  de  la  simple  aguamiel,  en  el  primer 
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período  de  la  fermentación  alcohólica?  Puede  ser,  y  tal  vez 
no  habrá  que  esperar  mucho  para  que  la  ciencia,  valiéndose 
del  microscopio,  venga  á  confirmarnos  la  verdad  de  esta  atre¬ 
vida  conjetura  que  con  tanto  temor  lanzo  ante  esta  respeta¬ 
ble  Asamblea. 

Dije  antes,  que  la  teoría  patogénica  más  aceptable,  defen¬ 
dida  por  Gabarrot,  respecto  de  la  enfermedad  que  me  ocupa, 
era  la  de  la  diminución  de  las  sales  de  potasa,  de  sosa  y  de 
fierro  y  acaso  de  la  albúmina,  contenidas  normalmente  en  la 
sangre.  Pues  bien,  si  nos  atenemos  á  la  análisis  del  residuo 
incinerado  de  500  gramos  de  aguamiel,  que  el  mismo  Sr.  Dr, 
Lobato  practicó,  veremos  que  contiene  en  proporciones  va¬ 
riadas  las  sales  siguientes:  sulfato  y  fosfato  de  cal,  agavatos 
de  cal  y  de  sosa,  carbonato  de  sosa,  cloruros  de  sodio  y  de 
magnesio,  sesquióxido  de  fierro,  alumina  y  ácido  silícico. 

Si,  pues,  la  falta  de  la  mayor  parte  de  estas  sales  en  la 
sangre  es  la  que  determina  las  manifestaciones  escorbúticas 
que  todos  conocemos,  aplicando  el  axioma  de  sublata  causa , 
tollitur  efectus.  ¿no  es  racional  admitir  que  introduciendo  en 
la  sangre  los  elementos  salinos  que  le  faltan  y  que  son  hasta 
ahora  la  causa  eficiente  del  mal,  pondremos  los  líquidos  or¬ 
gánicos  en  equilibrio  para  sus  funciones  endosmóticas  y  exos¬ 
móticas  y  prevendremos  así  la  invasión  de  la  enfermedad 
que  de  otro  modo  tendríamos  que  atacar? 

Creo  esta  otra  teoría  más  aceptable,  por  estar  más  confor¬ 
me  á  nuestros  conocimientos  actuales,  y  en  esto  me  fundo 
para  atribuir  virtud  profiláctica  al  (¡achique  que  en  propor¬ 
ciones  más  ó  menos  diferentes  contiene  las  mismas  sales. 

El  distinguido  higienista,  Sr.  Dr.  Lobato,  termina  su  bien 
escrita  obra  con  estas  magistrales  palabras:  ((De  todos  los  he¬ 
chos  transmitidos  por  la  observación  y  la  experiencia,  se  de¬ 
be  concluir,  cpie  el  pulque  es  una  bebida  n  utritiva,  tónica  del 
sistema  nervioso  y  de  la  economía  en  general,  regeneradora 
de  la  sangre  y  que  contiene  sales  que  pueden  curar  algunas 
enfermedades,  y  ácido  carbónico  que  determina  muchos  efec¬ 
tos  favorables  á  la  digestión.» 

No  quiero  cansar  por  más  tiempo  la  benévola  atención  de 
mis  ilustres  compañeros,  ni  pasar  los  límites  que  marca  una 
de  las  bases  del  Reglamento  que  rige  á  esta  Honorable  Asam¬ 
blea,  para  la  lectura  de  las  memorias;  pero  antes  de  dejar  de 
hacer  uso  de  la  palabra,  que  con  tanta  bondad  me  habéis 
concedido,  permitidme  hacer  esta  franca  declaración:  no  ten¬ 
go  la  pretensión  de  haber  traído  á  vosotros  nada  nuevo;  ten- 
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go  la  creencia  de  que  en  los  cerebros  privilegiados  de  mis 
ilustres  compatriotas  ya  había  nacido,  antes  que  en  el  mío, 
la  idea  de  la  propiedad  profiláctica  del  pulque  en  el  escorbu¬ 
to,  en  virtud  de  los  hechos  que  han  podido  inducir  de  una 
larga  y  bien  conocida  experiencia;  y  sólo  he  querido  traer  el 
pequeño  contingente  de  mis  observaciones  para  corroborar 
vuestras  experiencias,  y  demostrar  de  una  vez  más  la  impor¬ 
tancia  de  la  Higiene  Publica. 

NOTA. — Estaba  ya  en  la  imprenta  mi  trabajo,  cuando  vino  á  mis  manos  el  bien  es¬ 
crito  estudio  higiénico  bacteriológico  del  pulque,  por  el  Sr.  Dr.  Angel  Gaviño,  publicado 
en  la  Revista  quincenal  de  «Anatomía  Patológica  y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica,»  de 
México.— Tomo  I,  número  8. 

En  la  primera  teoría  que  con  tanta  reserva  expuse,  refiriéndome  al  hongo  criptococus  / 
del  Dr.  Barragán,  encontrado  por  él  en  el  pulque,  atribuí  yo  la  influencia  antagonista 
de  este  hongo  «para  la  vitalidad  y  proliferación  de  los  elementos  bacteriológicos  que, 
probablemente,  existen  en  la  sangre  de  los  escorbúticos.»  El  excelente  estudio  del  Sr. 
Dr.  Gaviño,  con  su  descubrimiento  de  millares  de  microbios  que  encontró  en  el  pul¬ 
que,  alienta  mi  esperanza  de  que  la  teoría  expuesta  abra  el  camino  para  la  investiga¬ 
ción  de  mis  sospechas,  pues  así  como  en  el  mundo  microscópico,  la  ley  universal  de 
biología,  la  lucha  para  el  sostenimiento  de  la  vida,  se  impone,  triunfando  el  más  apto 
con  perjuicio  del  más  débil;  en  el  mundo  microrgánico  esta  ley  no  tiene  excepción  y 
es  probable  que  alguna  de  las  colonias  bacteriológicas  que  se  ingieren  en  la  bebida  del 
pulque,  entren  en  lucha  con  las  radicadas  en  la  sangre  escorbútica  y  las  venzan,  por 
encontrarse  aquéllas  en  mejores  condiciones  de  aptitud. 
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TRADUCCION  POR  EL  DR.  A.  J.  CARBAJAL. 

Si  trato  al  mismo  tiempo,  en  este  escrito,  de  las  dos  enfer¬ 
medades  mencionadas  en  el  epígrafe;  es  porque  ambas  tienen 
ciertos  caracteres  comunes,  y  pueden  ser  consideradas  desde 
el  mismo  punto  de  vista. 

Desde  que  se  descubrieron  las  glándulas  de  Littré  y  los 
fondos  de  saco  uretrales  de  Morgagni,  hay  una  tendencia 
á  creer  que  esas  tumefacciones,  en  forma  de  nodulos  doloro¬ 
sos,  qne  suelen  presentarse  durante  el  curso  de  la  blenorra¬ 
gia,  son  debidas  á  la  inflamación  de  esas  gl and ulitas.  El  pri- 


*  Este  trabajo  ha  sido  enviado  directamente  por  su  autor  el  Sr.  Prof.  Lavista,  quien 
juzgándolo  de  suma  importancia  no  vaciló  en  darlo  á  conocer  íntegro  á  nuestros  abo¬ 
nados. 
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mero  que  llamó  la  atención  á  este  respecto,  fundándose  en 
investigaciones  anatómicas  sobre  dichas  glándulas,  fué  Sin  ge  r 
(Zeitsch.  der  Geselsch,  der  Aerzte.  1856).  Más  tarde,  y  antes 
del  descubrimiento  del  Gonococcus,  Belfield,  discípulo  de 
Chiari,  estudió  un  absceso  de  esta  clase  y  reconoció  especial- . 
mente  los  fondos  de  saco  de  Morgagni  como  punto  de  partida 
de  la  formación  de  abscesos  en  la  blenorrea  (Wien.  Med. 

*  Wochenschr  1881).  Después  que  Neiser  descubrió  el  Gono¬ 
coccus  y  Wertheim  el  método  para  cultivarlo,  fué  relativa¬ 
mente  fácil  estudiar  el  mecanismo  de  la  invasión  de  las  glán¬ 
dulas  de  Littré  y  fondos  de  saco  de  Morgagni;  y  apenas  se 
puede  hoy  dudar,  después  de  las  recientes  investigaciones  de 
Jadassohn  y  de  Finger,  que  las  glándulas  citadas  puedan  ser 
invadidas  por  los  gonococcus,  inflamarse  con  este  motivo,  y 
aun  supurar.  Empero,  no  es  menos  cierto  que  por  la  inflama¬ 
ción  de  esos  órganos  solamente,  no  se  pueden  explicar  otros 
muchos  abscesos  que  se  forman  al  rededor  de  la  uretra.  En 
tanto  que  la  inflamación  de  las  glándulas  de  Littré  constituye 
lo  que  se  llama  un  pseudo-absceso  (producción  de  pus  en  ca¬ 
vidad  p re-formada) ,  hay  dos  lugares  de  la  uretra  en  donde 
frecuentemente  se  supura  el  tejido  conectivo  cutáneo  y  sub¬ 
cutáneo,  y  se  forman  por  lo  mismo  verdaderos  abscesos  de 
tejido  celular.  Estos  puntos  son:  el  frenillo  y  el  bulbo.  El 
trayecto  que  la  supuración  sigue  está  trazado  en  ambos  luga¬ 
res  por  un  tabique  de  tejido  conjuntivo,  bastante  escaso  de 
vasos  sanguíneos;  y  que  partiendo  de  la  mucosa  uretral  atra¬ 
viesa  el  cuerpo  cavernoso  y  llega  hasta  la  piel,  siendo  clara¬ 
mente  perceptible  en  el  frenillo. 

La  aparición  de  estos  tabiques  data  de  la  época  embriona¬ 
ria.  Efectivamente,  la  uretra  tiene,  al  principio,  la  forma  de 
una  canaladura  abierta  hacia  abajo,  y  se  extiende  desde  la 
cima  del  tubérculo  ó  eminencia  genital,  hasta  la  cloaca;  es¬ 
tando  situada  por  lo  mismo,  en  la  superficie  inferior  de  dicho 
tubérculo.  La  cloaca  recibe  la  desembocadura  del  aparato 
uro-genital,  así  como  los  productos  de  secreción  del  intestino. 
Más  tarde,  cuando  se  verifica  la  unión  del  recto  y  del  seno 
uro-genital  queda  ya  separada  la  uretra  en  el  hombre.  Esta 
se  forma  del  modo  siguiente:  los  bordes  de  la  canaladura  que 
antes  hemos  descrito,  y  que  está  situada  en  la  superficie  in¬ 
ferior  del  tubérculo  genital,  crecen  y  se  unen  por  sus  bordes; 
de  tal  manera,  que  dan  al  pene  su  longitud  y  forma  de  cilin¬ 
dro  atravesado  por  un  canal.  Las  huellas  de  esta  soldadura 
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ó  unión  se  encuentran  todavía  en  el  adulto  y  están  represen¬ 
tadas  por  el  frenillo,  y  mas  atrás  por  los  rafes  medianos  del 

pene,  del  escroto  y  del  perineo. 

Los  vasos  sanguíneos  del  tejido  cavernoso  de  la  uretra,  en 
vía  de  desarrollo,  pasan  de  un  lado  al  otro  á  través  del  punto 
de  unión;  pero  esto  no  sucede  en  las  regiones  del  bulbo  y  del 
frenillo,  que  quedan  interrumpidas  por  un  tabique,  durante  el 
curso  de  la  vida. 

Suponiendo  que  la  penetración  de  los  agentes  productores 
del  pus  (llamémosles  así  de  paso),  se  verifica  por  las  glándu¬ 
las  de  Littré,  sólo  se  puede  aceptar  esto  al  principio  ó  pe¬ 
ríodo  inicial,  porque  dichas  glándulas  no  penetran  profunda¬ 
mente  en  el  tejido  conjuntivo  del  tabique;  mas  en  el  curso 
subsiguiente  ese  tejido  conjuntivo  debe  supurar  por  sí  sólo. 
Supura  por  sí  sólode  una  manera  primaria  también,  porque 
es  relativamente  raro  demostrar  la  existencia  de  una  perfo¬ 
ración  en  la  pared  mucosa  del  canal  de  la  uretra  en  los  abs¬ 
cesos  peri-uretrales  del  frenillo  y  del  bulbo;  en  tanto  que  la 
supuración  y  perforación  de  la  piel  es  casi  la  regla. 

Todavía  en  el  año  de  1889,  en  el  que  hice  una  comunica¬ 
ción  al  1er.  Congreso  de  la  Sociedad  Dermatológica  Alema¬ 
na,  acerca  de  las  supuraciones  del  tejido  conjuntivo  peri-ure- 
tral,  producidas  por  el  gonococcus,  Neisser  no  aceptaba,  en 
contraposición  mía,  que  este  microrganismo  pudiera  existir 
en  dicho  tejido;  pero  el  método  de  cultivo  de  Wertheim  ha 
esclarecido  la  cuestión;  y  la  presencia  del  gonococcus  en  el 
tejido  celular  es  hoy  generalmente  .aceptada,  tanto  por  el 
mismo  Neisser,  como  por  la  mayor  parte  de  los  investigadores. 

La  cuestión  de  porqué  sean  tan  raras  las  infecciones  del 
tejido  conjuntivo  peri-uretral,  dada  la  frecuencia  con  que  se 
observa  la  blenorragia,  está  por  contestar;  pero  el  hecho  no 
tiene  la  menor  duda. 

En  cuanto  á  la  aparición  de  los  abscesos  peri-uretrales,  son 
indudablemente,  condiciones  muy  propicias  las  lesiones  dé  la 
mucosa  uretral;  y  justamente  se  producen  con  mucha  facili¬ 
dad,  por  inyecciones  mal  aplicadas,  desgarraduras  superficia¬ 
les  del  epitelio  en  las  regiones  más  expuestas  para  ello,  que 
son  la  del  bulbo  y  la  del  frenillo.  Cuando  se  hace  una  in¬ 
yección  con  mucha  fuerza,  sucede,  que  las  regiones  dichas  se 
abultan  y  dilatan  considerablemente;  no  solamente  en  estos 
lugares  es  más  ancho  el  calibre  de  la  uretra,  sino  que  tam¬ 
bién  su  pared  presenta  una  más  débil  resistencia  á  la  presión 


ABSCESOS  PERI-URETRALES  Y  PROSTATITIS  BLENORRAGICA  483 
POR  EL  DR.  S.  EHRMAN,  DE  VÍENA. 


lateral  del  líquido;  porque  en  estos  puntos  está  interrumpida 
la  continuidad  del  cuerpo  cavernoso;  y  además  porque  allí  es 
más  fuerte  el  reflujo  del  líquido.  Efectivamente,  una  inyec¬ 
ción  brusca  llevando  el  líquido  hasta  detrás  del  bulbo  excita 
la  contracción  del  músculo  constrictor  de  la  uretra;  si  enton¬ 
ces  se  forza  más  la  inyección,  se  determina  un  movimiento 
retrógrado  de  la  columna  líquida,  que  se  hace  sentir  con 
fuerza  hasta  la  misma  fosa  navicular.  Así  es  como  se  puede 
dar  ocasión  y  producir  lesiones  de  la  mucosa  uretral,  que  aun¬ 
que  ligeras  tal  vez,  abren  la  puerta  á  la  penetración  no  sola¬ 
mente  del  gonococcus,  sino®  también  á  otros  agentes  de  la  su¬ 
puración;  tales  como  los  establo  ó  estrepto-coccus,  cuando  la 
cánula  de  la  jeringa  ó  las  manos  de  la  persona  que  hace  la 
inyección  no  están  perfectamente  limpias.  Esta  es  la  causa, 
indudablemente,  de  los  abscesos  peri-uretrales  de  gonococcus, 
así  como  de  los  que  pueden  ser  ocasionados  por  los  otros  gé¬ 
neros  de  coccus. 

Con  este  motivo,  remito  al  lector  á  las  observaciones  que 
hice  en  la  discusión  sobre  la  gonorrea  en  el  Congreso  Derma¬ 
tológico  Internacional  de  Yiena. 

'  La  demostración  no  es  difícil  de  hacer,  puesto  que;  si  se 
se  siembra  la  secreción  de  estos  abscesos  en  caldo  peptoni- 
zado  de  gelatina,  los  gonococcus  no  prosperan;  en  tanto 
que  muy  bien  se  reproducen  los  otros  organismos  piogénicos, 
Así,  pues,  se  puede  hacer  en  cada  caso  la  experiencia  por 
medio  de  la  siembra  dicha  en  gelatina,  ya  en  tubo  ó  en  pla¬ 
ca;  las  que  corresponden  á  abscesos  de  gonococcus  puros, 
quedan  estériles;  las  otras  exhiben  los  stafilo  ó  estreptococcus. 

Se  ven  frecuentemente  abscesos  ó  infiltraciones  peri- 
uretrales  en  individuos  que  se  entregan  á  la  cohabitación, 
padeciendo  blenorragias  agudas.  Que  la  infiltración  hiper- 
hémica  aguda  de  la  mucosa  facilita  la  producción  de  solucio¬ 
nes  de  continuidad,  lo  demuestra  el  hecho  de  que  en  estos 
casos,  y  con  el  motivo  indicado,  se  suelen  ocasionar  hemo¬ 
rragias  profusas. 

La  terapéutica  de  los  abscesos  peri-uretrales  debe  llenar 
dos  indicaciones:  la  una  causal,  la  otra  sintomática.  La  pri¬ 
mera  se  propone  destruir,  en  lo  posible,  los  microrganis- 
mos,  aun  los  más  profundamente  situados,  ó  impedir  el  des¬ 
arrollo  de  su  acción.  En  cuanto  á  la  segunda,  combatir  el 
mal  en  sus  síntomas  subjetivos  y  objetivos. 

El  tratamiento  sintomático  tiene  por  objeto  combatir  par- 
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ticularmente  las  erecciones  y  la  sensación  dolorosa  de  que¬ 
madura  que  produce  la  micción.  Creo,  como  resultado  de  mi 
experiencia  personal,  que  esto  se  puede  conseguir,  en  cuanto 
á  las  erecciones,  por  medio  de  dosis  elevadas  de  bromuro  de 
sodio,  tomadas  en  la  noche;  y,  por  lo  que  respecta  á  lo  segun¬ 
do,  procurando  diluir  lo  más  posible  la  orina  por  medio  de 
la  ingestión  de  infusiones  calientes,  ya  sea  de  la  Hemiaria 
glabra  ó  del  Chenopodium  ambrosioides,  ya  empleadas  por 
H.  V.  Zeisst.  Respecto  á  la  indicación  causal,  demanda  el 
empleo  de  un  buen  anti-blenorrágico,  conducido  lo  más  pro¬ 
fundamente  posible  para  que  obre  eficazmente  y  se  absorba. 
De  todos  los  que  he  usado,  el  que  me  parece  mejor  es  el 
sulfo-ictiolato  de  amonio.  Entre  tanto  que  la  infiltración 
esté  limitada  á  los  alrededores  del  canal,  y  no  penetre  pro¬ 
fundamente  hacia  la  piel,  se  puede  esperar  buen  éxito  apli¬ 
cándolo  bajo  la  forma  de  candelillas  uretrales.  Las  pres¬ 
cribo  bajo  la  forma  siguiente:  Ictiol  de  amonio  0.02, 
manteca  de  cacao  c.  b.  para  hacer  una  candelilla.  Además, 
las  irrigaciones  con  una  solución  muy  diluida  de  la  misma 
substancia,  son  muy  provechosas  cuando  la  inflamación  del 
resto  de  la  uretra  no  es  muy  intensa.  Si  la  infiltración  ha 
llegado  á  comprometer  la  piel,  se  puede  conseguir  que  se 
reabsorba,  si  á  los  medios  indicados  se  agrega  la  aplicación 
del  ictiol  sobre  la  piel.  Algunas  veces  se  evitará  la  fusión 
purulenta,  y  la  perforación,  si  se  interviene  oportunamente, 
antes  de  que  la  infiltración  se  haya  extendido  demasiado. 

Los  métodos  que  se  pueden  usar -son:  ó  bien  como  V.  Shlen 
ha  hecho  para  los  diviesos;  untar  con  un  pincel  una  mezcla 
de  glicerina,  ictiol  y  agua  destilada  en  partes  iguales,  cubrir 
en  seguida  con  una  capa  delgada  de  algodón  laminado,  po¬ 
ner  encima  una  hoja  de  baudruche  y  sujetar  con  una  venda; 
ó  aplicar  del  mismo  modo  una  pomada  de  lanolina,  ungüen¬ 
to  simple  é  ictiol. 

Si  sobreviene  la  supuración  deberá  dársele  salida  lo  más 
pronto  posible,  por  medio  de  una  incisión.  Esto  deberá  ha¬ 
cerse  tan  luego  como  la  fluctuación  se  haga  perceptible,  aun¬ 
que  sea  muy  débilmente.  Como  tópico  prefiero  al  yodoformo, 
el  ictiol  impregnado  en  gasa  ó  algodón  hidrófilo,  adicionado 
de  esencias  de  eucalipto  y  de  limón  al  2.5  por  ciento,  que 
encubren  perfectamente  su  olor;  lo  que  no  se  logra  para  el 
yodoformo.  Además,  con  este  ultimo  no  se  favorece  la  cica¬ 
trización  de  la  herida  ni  la  absorción  de  la  infiltración;  y  el 
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ictiol  obra  en  estos  dos  sentidos.  En  un  caso  en  que  había 
una  considerable  infiltración,  y  se  había  formado  una  peque¬ 
ña  cavidad,  hice  una  punción  con  la  cánula  de  la  jeringa  dé 
Pravaz,  y  después  de  aspirar  el  pus,  inyecté  unas  cuantas 
gotas  de  una  solución  de  ictiol  al  5  por  ciento;  la  curación  se 
obtuvo  sin  contratiempo  alguno. 

Lo  que  tengo  dicho  en  los  párrafos  anteriores,  sobre  los 
abscesos  peri-uretrales  de  la  parte  cavernosa  de  la  uretra,  es 
aplicable,  mutatis  mutanclis ,  á  la  prostática.  Solamente, 
aquí  se  tiene  que  tratar  con  un  grupo  compacto  de  cuerpos 
glandulares  cuyos  orificios  se  abren  en  una  sola  cavidad:  el 
seno  prostático;  y  en  la  región  cavernosa  las  glándulas  están 
diseminadas. 

En  la  porción  prostática  debemos  distinguir  dos  formas  de 
la  enfermedad:  En  la  primera,  la  afección  radica  solamente 
en  el  epitelio  de  las  glándulas  y  es  muy  probablemente  la 
consecuencia  de  la  propagación  á  ios  tubuli  de  las  mismas; 
la  enfermedad  tiene  mucha  analogía  con  la  de  las  glándulas 
de  Littré,  en  la  porción  cavernosa.  En  la  segunda  forma, 
el  sitio  está  en  los  hacesillos  del  tejido  intertubular,  que 
pueden  afectarse  de  estos  modos;  ó  por  la  propagación  direc¬ 
ta  á  través  del  tejido  submucoso  de  la  porción  prostática  de 
la  uretra  enferma  de  blenorragia,  ó  por  extensión  del  mal, 
que  primitivamente  atacó  el  epitelio  glandular.  Estas  dos 
formas  dan  lugar  á  transiciones  ó  se  cambian,  clínicamente 
se  pueden  diferenciar  solamente  por  la  predominancia  de 
tales  ó  cuales  síntomas. 

En  la  primera  forma,  la  adenitis  prostática  pura,  rara  vez 
acontece  que  por  infección  sucesiva,  se  lleguen  á  enfermar 
todos  los  conductos  excretores  glandulares  que  desembocan 
en  el  seno  prostático  (cuyo  número  total  es  hasta  20).  Lo  co¬ 
mún  es  que  sólo  se  afecte  un  grupo  de  ellos.  La  próstata 
presenta  entonces,  solamente  en  ese  lugar,  una  tumefacción 
dolorosa.  Por  el  tacto  rectal  se  puede  apercibir  directamen¬ 
te  un  pequeño  tumor,  situado  bajo  déla  cubierta  del  tejido 
celular  que  le  envuelve,  á  través  de  la  pared  rectal;  ó  bien 
grupos  de  nodulos  del  tamaño  de  un  grano  de  mijo  al  de  uno 
de  cáñamo.  En  otros  casos,  uno  ú  otro  lóbulo  de  la  próstata 
está  más  aumentado  de  volumen  y  sensible  al  tacto. 

En  ambas  formas  toda  la  glándula  está  más  ó  menos  au¬ 
mentada  de  volumen  y  dolorosa.  Otros  síntomas  son  algo 
más  característicos;  á  veces  suele  suceder  en  la  adenitiaqpros- 
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tática,  que  la  última  cantidad  de  orina  emitida  sea  notable¬ 
mente  más  turbia  que  la  primera.  Esta  diferencia  no  es  apre¬ 
ciable,  sino  cuando  la  secreción  uretral  no  es  demasiado  abun¬ 
dante  para  enturbiar  toda  la  orina.  En  estos  casos  conviene 
para  examinarla,  hacer  emitir  la  orina  en  tres  cantidades; 
la  primera  y  la  última  estarán  muy  turbias,  la  intermedia  lo 
será  menos.  El  tenesmo,  al  fin  de  la  micción,  existe  en  las  dos 
formas;  pero  parece  ser  más  intenso  en  la  prostatitis  inters¬ 
ticial.  A  estas  formas  se  añade  una  tercera,  la  supurativa,  en 
la  cual  existe  una  verdadera  colección  purulenta,  un  absce¬ 
so.  Que  la  supuración  puede  no  quedar  limitada  á  la  cavi¬ 
dad  forrada  de  epitelio;  sino,  á  través,  del  tejido  conectivo 
propagarse  y  formar  un  absceso  del  tejido  celular,  lo  demues¬ 
tran  esos  casos  en  los  que  la  colección  purulenta  existe  en 
el  tejido  celular,  que  separa  el  recto  de  la  próstata  (peri-pros- 
tatitis);  y  también  muchos  casos  se  pueden  presentar  en  que 
el  punto  de  partida  haya  sido  originariamente  el  epitelio  de 
los  tubuli  glandures.  Los  medios  terapéuticos  á  que  se  debe 
recurrir  en  las  dos  primeras  formas,  es  decir,  la  adenitis  pros¬ 
tética  y  la  prostatitis  parenquimatosa,  son:  primero,  el  com¬ 
pleto  reposo  del  enfermo;  porque  por  el  movimiento  de  la  ar¬ 
ticulación  coxo-femoral  y  la  contracción  de  los  demás  múscu¬ 
los  de  la  pelvis  se  expone  la  glándula  á  excitaciones  mecánicas. 

Para  combatir  la  inflamación  de  la  próstata  misma,  nada 
se  puede  hacer  por  la  uretra,  que  tenga  alguna  probabilidad 
de  éxito.  Mucho  más  accesible  es  el  cuerpo  de  la  glándula 
por  el  recto,  y  puede  ser  atacada  á  través  de  la  pared  intes¬ 
tinal.  Esta  es  la  vía  que  se  debe  preferir.  El  frío  bajo  la  for¬ 
ma  de  una  corriente  continua  dirigida  en  un  aparato  de  re¬ 
frigeración  apropiado,  y  que  se  mantiene  durante  12  á  24 
horas.  Pero,  en  general,  no  podemos  recurrir  á  este  medio, 
desde  luego,  porque  exige  la  permanencia  del  enfermo  en  la 
cama,  y  la  constante  vigilancia  de  la  persona  que  lo  atienda. 
Aplico  por  lo  regular  el  refrigerador  intestinal,  solamente 
con  intervalos  de  10  á  15  minutos,  con  regularidad,  si  exis¬ 
te  un  dolor  muy  intenso  que  no  está  en  correlación  directa 
con  la  presión  que  ejerce  la  orina;  y  que  da  la  sospecha  fun¬ 
dada  de  la  supuración  inminente  del  tejido  celular  intersticial. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos,  un  método  fácil  de  aplicar 
y  de  efectos  rápidos,  consiste:  en  la  introducción  de  suposi¬ 
torios  medicamentosos,  preparados  con  ictiol,  yodo  y  cuerne- 
cillo  de  centeno.. 
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En  una  proporción  considerable  de  casos,  el  sulfo-ictiolato 
de  amonio  me  ha  probado  muy  bien.  Se  ha  dicho  que  el  ic¬ 
tiol  obra  solamente  como  bactericida  contra  los  gonococcus 
que  están  situados  superficialmente  en  el  canal  de  la  uretra, 
y  no  tiene  acción  sobre  los  que  se  encuentran  en  la  profun¬ 
didad.  Yo  creo  que  podemos  aceptar  que  sus  efectos  se  ex¬ 
tienden  directamente  hasta  el  sistema  glandular  de  la  prós¬ 
tata,  por  su  absorción  á  través  de  la  mucosa  rectal.  El  ictiol 
comparable,  bajo  cierto  respecto,  al  yodo,  tiene  la  ventaja  de 
no  producir  intoxicación.  He  visto  sobrevenir  accesos  de  an¬ 
gina  pector is  en  enfermos  á  quienes  se  había  administrado 
repetidas  veces  el  yodo  bajo  la  forma  de  supositorios,  por 
causa  de  afección  estrumosa  ó  de  la  enfermedad  de  Basedow; 
verdad  es  que  esto  es  raro,  en  comparación  con  el  número  de 
casos  que  de  esta  manera  se  tratan;  pero  otros  autores  ya 

han  referido  hechos  análogos,  como  Scharfl,  Freudenberg  y  al- 
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gunos  mas.  « 

En  la  prostatitis  que  tiende  á  supurar,  se  hace  perceptible 
primero  un  aumento  de  volumen  uniforme  que  es  doloroso 
en  toda  su  extensión;  pudiendo  observarse  que  el  dolor  es 
más  intenso  en  un  punto  circunscripto.  Más  tarde,  se  pre¬ 
sentan  dolores  espontáneos,  periódicos,  que  se  hacen  mas 
fuertes  de  cuando  en  cuando,  en  las  regiones  del  recto  y  del 
perineo. 

No  raras  veces  se  hincha  la  mucosa  rectal  y  se  levanta 
formando  dos  tuinorcitos  redondeados  que,  divergiendo 
hacia  arriba  en  dirección,  corresponden  á  los  segmentos  ter¬ 
minales  de  los  vasos  deferentes ,  cubiertos  por  los  repliegues 
longitudinales  del  intestino. 

Hay  indudablemente  en  estas  circunstancias  un  edema 
inflamatorio  colateral,  que,  partiendo  del  tejido  conectivo  in¬ 
tersticial  de  la  glándula  misma,  ataca  por  continuidad  el  te¬ 
jido  celular  del  cordón  espermático. 

En  estos  casos  está  indicada  la  aplicación  del  frío  bajo  la 
forma  de  la  refrigeración  intestinal  de  que  hemos  hablado. 

Este  aparato  deberá  ser  de  suficiente  longitud  para  que 
alcance  en  todos  los  casos  la  glándula.  Rara  vez^sera  nece¬ 
sario  que  la  corriente  sea  de  agua  helada;  bastara  para  en¬ 
friarla  poner  unos  trochos  de  hielo  envueltos  en  un  lienzo  o 
gasa  hidrófita.  Se  comprende,  desde  luego,  la  ventaja  que 
habrá  en  que  sean  suficientemente  grandes  las  dos  vasijas, 
aquella  de  donde  sale  el  agua  y  la  que  debe  recibirla;  de  ma- 
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ñera  que  se  tenga  que  llenar  la  primera  lo  menos  frecuente¬ 
mente  posible.  La  aplicación  podrá  durar  hasta  24  horas  sin 
-interrupción,  suspendiéndola,  si  acaso,  por  una  ó  dos  horas. 
Para  hacer  estas  aplicaciones,  es  conveniente  que  el  enfermo 
permanezca  tranquilo  en  su  cama.  Si  la  snpuración  sobre¬ 
viene,  el  dolor  gradualmente  despierta  y  puede  presentarse 
impedimento  ó  dificultad  para  la  micción,  que  obligue  a  eva¬ 
cuar  la  orina  por  medio  de  la  sonda.  En  la  mayoría  de  casos 
bastará  usar  una  sonda  de  Nelaton  bien  untada  de  aceite;  ra¬ 
ra  vez  se  tendrá  que  recurrir  á  una  sonda  de  Mercier,  algo  elás¬ 
tica;  y  todavía  más  rara,  á  una  sonda  metálica.  Mucho  cui¬ 
dado  deberá  tener  el  médico  de  no  penetrar  en  el  absceso  á 
través  de  la  delgada  pared  que  lo  cubre.  Ordinariamente 
éste  se  vacía  en  el  canal  uretral  espontáneamente;  suelen 
quedar  algunas  partículas  purulentas  espesas,  que  constitu¬ 
yan  un  obstáculo  á  la  salida  de  la  orina.  Tanto  la  explora¬ 
ción  por  el  tacto,  como  la  pequeña  cantidad  de  pus  que  haya 
salido,  dejan  conocer  que  una  pequeña  parte  de  la  próstata 
se  ha  fundido  en  supuración;  y  que  la  tumefacción,  así  como 
el  impedimento  al  curso  de  la  orina,  dependen  de  la  infiltra¬ 
ción  y  del  edema  colateral.  En  otros  casos,  puede  supurarse 
una  parte  considerable  de  la  próstata,  al  grado  de  que  pare¬ 
ce  un  abceso  constituido  por  toda  ella  y  cubierto  por  la 
membrana  propia.  La  supuración  puede  también  atacar  el 
tejido  periprostático,  y  entonces  la  fluctuación  se  hace  per¬ 
ceptible  por  el  recto. 

La  incisión  simple  por  el  recto,  en  cualquier  lado  que  se 
haga,  tal  como  ya  ha  sido  practicada,  debe  desecharse.  De 
los  tres  casos  que  me  son  conocidos,  en  los  cuales  se  ha  ope¬ 
rado  de  este  modo,  han  terminado  fatalmente,  por  septice¬ 
mia,  dos. 

El  único  procedimiento  racional,  y  que  constituye  una 
operación  directamente  salvadora,  es  el  de  Dittel;  y  consiste 
en  hacer  la  incisión  por  el  perinéo  salvando  el  recto:  es  par¬ 
ticularmente  bueno, /si  se  interviene  con  oportunidad,  antes 
que  la  mucosa  intestinal  se  haya,  considerablemente  adelga¬ 
zado.  Afortunadamente  los  prostáticos  de  esta  clase  son  re¬ 
lativamente  raros:  débese  estar  muy  atento  si  aparece  la 
fluctuación  á  los  lados  del  recto  y  si  se  nota  aumento  de  vo¬ 
lumen  en  esos  lugares  sin  que,  en  el  espacio  de  unos  cuan¬ 
tos  días  se  haya  abierto  el  absceso  y  evacuado  por  la  ure¬ 
tra,  y,  si  además  de  eso  la  calentura  continúa;  porque  en- 
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tonces  se  debe  proceder  á  la  incisión  por  el  perineo,  de  que 
antes  liemos  hablado. 


TRATAMIENTO  DE  LA  TUBERCULOSIS 

POR  MEDIO  DEL  AIRE  ENRARECIDO 
POR  LOS  DRES*  VERGARA  LOPE  Y  A.  L-  HERRERA 


Después  de  referir  él  caso  interesantísimo  de  la  Srita.  A. 
certificado  por  el  Dr.  It.  Icaza,  y  en  el  cual  se  observo  la  des¬ 
aparición  de  las  hemoptisis,  y  en  general  la  mejoría  de  to¬ 
dos  los  síntomas,  nos  ocuparemos  en  otro  caso  igualmente 
notable  por  tratarse  de  un  enfermo  en  el  tercer  período  de 
la  tuberculosis,  en  plena  caquexia.  La  observación  tiene 
para  nosotros  un  valor  inestimable  porque  esta  certificada 
con  el  testimonio  y  distinguido  clínico  Sr.  Dr.  Carmona  y 
Valle.,  _ 

Observación  ñúm.  25. 

Enfermo  núm.  3  de  la  sala  de  Clínica  Interna  de  5(*  año, 

en  el  Hospital  de  Jesús.  ^  ^  . 

Médico  de  la  sala  y  Profesor  de  la  /clínica:  Sr.  Dr.  M.  Car- 

mona  y  Valle. 

Practicante  encargado  del  enfermo:  Sr.  Julián  Sánchez 
Barquera. 

Generales.— Cecilio  Díaz,  de  Iguala  (Estado  de  Guerrero) 
de  49  años  de  edad,  albañil,  viudo,  ingresó  al  Hospital  de 
Jesús  el  día  8  de  Junio  de  1896. 

Antecedentes  hereditarios.— —Su  padre  murió  victima  del  co¬ 
lera;  su  madre  padeció  del  pecho  y  murió  accidentalmente 
asfixiada;  no  puede  informar  nada  respecto  á  sus  hermanos; 
ha  tenido  varios  hijos  que  murieron  enfermos  de  sarampión. 

Pasado  patológico.— Da.  niño  padeció  viruela  y  sarampión; 
nunca  estuvo  enfermo  de  los  ojos,  ni  de  los  oídos,  ni  de  crup» 
enfries  cutáneas;  á  los  treinta  anos  de  edad,  residiendo  en  Yau- 
tepec,  y  á  consecuencia  de  varios  enfriamientos,  padeció  una 
bronquitis  aguda  que  le  duró  ocho  días;  tres  o  cuatro  años 
después,  en  México,  y  á  consecuencia  de  una  causa  igual 
sufrió  otra  bronquitis  aguda  que  lo  tuvo  postrado  mas  de  una 
semana,  y  transcurrido  un  período  de  tiempo  casi  igual,  en 
la  ciudad  de  Puebla,  volvió  á  enfermarse;  en  esta  ocasión  es¬ 
tuvo  bastante  grave,  y  recuerda  que  entre  las  diversas  opi- 
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niones  de  los  médicos  que  lo  asistieron,  había  algunas  según 
las  cuales  se  trataba  de  tuberculosis  pulmonar;  no  recuerda 
si  en, esta  ocasión  arrojó  sangre  en  el  esputo,  por  la  gravedad 
en  que  se  encontraba;  en  las  otras  dos  bronquitis  anteriores 
esto,  cierto  de  no  haber  expectorado  sangre.  Después  de  esta 
última  afección,  probablemente  pulmonar,  aunque  aparente¬ 
mente  quedó  sano,  alguna  tos,  le  quedó,  seca,  y  que  no  le 
molestaba  en  realidad;  pero  que  nunca  se  le  quitaba  por 
completo. 

Dice  que  ha  sido  de  costumbres  morigeradas. 

Epoca  probable  de  la  enfermedad  y  marcha. — En  Septiem¬ 
bre  de  1895  residía  en  la  hacienda  de  Colón,  Matamoros 
Izúcar  (Estado  de  Puebla).  Sufrió  varios  enfriamientos  y  co¬ 
menzó  á  padecer  tos  seca  y  frecuente  acompañada  de  cierta 
dificultad  para  respirar.  Dos  meses  después,  al  toser  cierto 
día,  arrojó  por  la  boca  sangre  roja  y  espumosa  en  abundan¬ 
cia;  la  hemoptisis  se  repitió  á  menudo  durante  cinco  semanas, 
y  en  los  tres  primeros  días  fué  tan  abundante  la  sangre,  que 
según  cálculo  del  enfermo  arrojaría  la  suficiente  para  lle¬ 
nar  (?)  tres  borcelanas.  Este  accidente  le  obligó  á  ingresar  al 
hospital  de  Matamoros.  Durante  su  permanencia  en  dicho 
hospital  padeció  colitis  hemorrágica.  Dos  meses  más  tarde 
pidió  su  alta,  pero  no  se  encontraba  sano,  la  tos  y  la  dificul¬ 
tad  para  respirar  persistieron;  la  colitis  al  parecer  se  había 
curado.  Fué  á  establecerse  á  Atlixco,  en  donde  se  mejoró 
bastante,  y  poco  tiempo  después  se  fué  á  Puebla.  Numero¬ 
sas  fatigas  fueron  la  causa  de  que  volviesen  la  dispnea  y  la 
tos  más  intensas  que  antes,  obligándole  á  entrar  al  hospital 
de  nquella  Ciudad,  en  donde  tuvo  un  enfriamiento  acciden¬ 
tal  que  hizo  que  se  agravara,  sufriendo  el  enfermo  calofrío 
y  calentura.  Salió  algo  mejorado  del  hospital  y  se  vino  para 
México,  entrando  un  mes  más  tarde  al  hospital  de  Jesús. 

Estado  del  enfermo  al  principiar  el  tratamiento  (23  de  Junio 
de  1336). — Examen  físico. — Constitución  medianamente  vi¬ 
gorosa,  enflaquecimiento  muy  notable,  pues  pesa  46  kilos  543 
gramos  para  una  talla  de  1“  70,  y  debía  pesar  próximamen¬ 
te  68  quilos.  Palidez  de  los  tegumentos,  desmayo  y  debilidad 
generales.  Uñas  hipocráticas,  sistema  piloso  muy  desarrolla¬ 
do,  tos  frecuente  con  expectoración  muco-purulenta  espesa 
y  abundante,  dispnea  que  se  exagera  extraodinariamente  con 
el  ejercicio.  Fiebre  intermitente  vespertina,  sin  calofrío  ni 
sudores,  (36°  á  36°5  en  la  mañana;  38°  á  38°4  en  las  tardes). 

Examen  del  tórax.- — Inspección. — En  estado  de  reppso  el 
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tórax  no  presenta  de  notable  más  que  la  exageración  de  su 
forma  cónica  natural:  la  circunferencia  superiores  muy  es¬ 
trecha,  la  pared  anterior  bastante  plana,  deprimida,  los  hue¬ 
cos  suprainfraclaviculares  y  supra-esternal,  marcadísimos, 
en  relación  con  el  grado  de  enflaquecimiento. 

En  estado  de  movimiento  se  observa  que  el  vaivén  del 
tórax  es  exagerado,  tanto  respecto  al  ritmo  como  á  la  ener¬ 
gía  con  que  se  produce.  > 

Palpación.— Vibraciones  exageradas  en  ambos  vértices,  so¬ 
bre  todo  del  lado  derecho. 

Percusión.— Sonoridad  normal  en  la  pared  anterior  del  tó¬ 
rax  correspondiente  á  los  pulmones.  #  En  la  parte  posterior, 
correspondiente  á  los  vértices,  obscuridad  más  notable  sobre 
todo  en  el  derecho,  excepto  en  un  punto  limitado  al  nivel  de 
la  fosa  supra— espinosa;  esta  osbcuridad  disminuye  casi  uni¬ 
formemente  del  vértice  á  la  base. 

Auscultación. — La  estetoscopia  demuestra  una  diminución, 
muy  notable  del  murmullo  respiratorio  en  el  vértice  izquier¬ 
do;  en  el  resto  del  pulmón  del  mismo  lado,  la  respiración  es¬ 
tá  reforzada,  la  expiración  es  fuerte  y  prolongada;  en  el  vér¬ 
tice  derecho  al  nivel  de  la  fosa  supra-espinosa,  se  oyen  con 
toda  claridad  los  signos  característicos  de  una  caverna:  soplo 
anfórico  rodeado  de  una  zona  de  estertores  cavernulosos, 
broncofonía  y  pectoriloquia  afónica. 

Examen  del  esputo—  El  esputo  analizado  por  el  interno  Sr. 
Sánchez  Barquera,  bajo  la  dirección  del  Sr.  Jefe  de  clínica 
interna  Dr.  José  Terrés,  permitió  asegurarse  respecto  á  la 
naturaleza  de  la  enfermedad;  pues  se  encontró  con  abundan, 
cia  el  bacilo  tuberculígeno  de  Koch. 

Examen  del  aparato  circulatorio.— En  el  aparato  y  órganos 
de  la  circulación  no  se  encontró  anomalía  notable. 

Digestión  —  Anorexia,  diarrea  no  abundante;  tres  evacua¬ 
ciones  cuando  más;  habitualmente  una  diaria,  de  consisten¬ 
cia  pastosa  y  algo  mucosa. 

Diagnóstico. — De  acuerdo  pues  con  la  historia,  examen  clí¬ 
nico  y  análisis  del  esputo,  se  diagnosticó  tuberculosis  pulmo¬ 
nar  crónica,  en  el  tercer  período.  Caverna  en  el  vértice  del 
pulmón  derecho.  Enteritis  crónica,  probablemente  tubercu¬ 
losa. 

Tratamiento. — Como  tratamiento  interno  no  se  prescribe 
nada  especial;  el  régimen  es  especiante,  limitándose  á  las  in¬ 
dicaciones  meramente  sintomáticas,  y  siendo  la  diarrea  el  fe- 
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nómeno  más  difícil  de  corregir,  se  recurre  con  bastante  tre- 
cuencia  al  uso  de  substancias  anexosmóticas. 

Como  tratamiento  especial  se  prescribe  la  aeroterapia,  to¬ 
mando  el  primer  baño  en  el  Instituto  Medico  Nacional  el  día 

23  de  Junio. 

Bajo  la  influencia  de  los  baños  de  aire  enrarecido,  se  esta¬ 
blece  desde  luego  la  mejoría  de  todos  los  síntomas,  no  rapida 
pero  sí  muy  aparente.  La  temperatura,  con  excepción  de  los 
días  3  y  5  de  Julio,  en  que  accidentalmente  se  elevó  algo 
(38°  1  y  37°9  respectivamente),  no  ha  vuelto  á  elevarse  y 
desde  el  día  9  del  mismo  mes,  ultimo  de  la  curva  térmica  que 
presentamos  con  esta  historia,  ha  sido  siempre  normal. 

Las  fuerzas  han  vuelto  en  parte.  El  apetito  es  excelente  y 

la  digestión  se  hace  casi  regular. 

Después  del  9?  baño,  a  los  once  días  de  tratamiento,  la  me¬ 
joría  era  bastante  perceptible;  como  lo  certifico,  previo  ex  a- 
men,  el  Sr.  Dr.  Carmona. 

El  peso  del  cuerpo  ha  ido  aumentando,  signo  inequívoco 
de  mejoría  de  la  nutrición  general,  que  tiene  tanto  más  valor 
cuanto  que  se  trata  de  una/tuberculosis  en  el  tercer  periodo, 
que  ha  producido  ya  el  estado  caquéctico  a  un  grado  muy 
avanzado.  He  aquí  los  resultados  de  las  pesadas  que  se  han 

practicado  en  el  Hospital  de  Jesús.  eramos 


21  de  Junio,  dos  días  antes  del  1er.  baño.  46 

24  de  Julio . 46 

8  de  Septiembre .  47 

13  de  Octubre . . .  49 


543 

774 

996 

338 


Aumento  en  menos  de  4  meses .  2  795 

Esto  es,  cerca  de  6  libras,  haciéndose  mucho  más  notable 
este  aumento  en  el  ultimo  mes,  de  Septiembre  a  Octüore.  Sus 
movimientos  son  más  ágiles,  su  semblante  mas  animado,  sus 
mejillas  coloridas,  y,  á  la  simple  vista,  se  muy  notable  la  di¬ 
minución  del  enflaquecimiento. 

El  día  20  de  Octubre,  después  de  haber  examinado  al  en¬ 
fermo  el  interno  de  medicina  encargado  de  su  estudio;  nos 
da  el  siguiente  informe  que  está  de  acuerdo  con  lo  que  noso¬ 
tros  hemos  observado.  Dice  el  Sr.  Sánchez  Barquera:  , 

«La  temperatura  no  ha  vuelto  á  elevarse;  desde  el  día  9  de 
Julio  es  normal  en  las  24  horas,  en  tanto  que  mientras  estu¬ 
vo  en  el  hospital  desde  el  día  8  de  Junio,  fecha  de  su  ingleso 
hasta  el  23  del  mismo  que  se  dió  el  primer  baño  de  aire  en- 
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parecido,  la  temperatura  casi  siempre  se  elevó  en  las  tardes. 

La  tos  le  molesta  mucho  menos;  la  expectoración  ha  dis¬ 
minuido  notablemente  y  su  carácter  purulento  casi  ha  des¬ 
aparecido,  es  mucho  más  fluida  y  casi  en  su  totalidad  mucosa; 
la  dispnea  también  ha  disminuido  mucho.  Los  sitios  en  que 
se  notaba  un  endurecimiento  marcado:  vértices  del  pulmón 
izquierdo  y  base  del  derecho,  se  han  reducido  considerable¬ 
mente;  han  disminuido  en  gran  parte  los  estertores  cavernulo- 
sos  que  se  oian  en  la  parte  posterior  de  ambos  pulmones;  per¬ 
sisten  aún  los  signos  cavernosos  en  el  vértice  del  pulmón  de¬ 
recho. 

El  estado  de  sus  vías  digestivas  no  es  aún  normal:  sólo 
usando  de  anexosmóticos  se  logra  corregir  la  diarrea,  la  que 
no  es  muy  abundante:  generalmente  una  sola  evacuación  se¬ 
mifluida,  y  algunas  veces  un  poco  mucosa.» 

Por  último,  diremos  que  en  varios  análisis  microscópicos 
del  esputo,  (los  últimos  el  20  y  22  de  Octubre),  hemos  visto 
una  diminución  tan  considerable  en  el  número  de  bacilos, 
que  con  dificultad  se  encuentra  uno  que  otro  en  las  distintas 
preparaciones  que  se  han  hecho. 

Discusión . — Nuestro  enfermo  pertenece  á  la  clase  proleta¬ 
ria,  ha  vivido  en  condiciones  pésimas  de  higiene  y  sujeto  á 
las  fatigas  propias  de  su  oficio.  Ya  en  un  período  muy  avan¬ 
zado  de  su  enfermedad  ocupó  una  cama  en  el  Hospital  de  Je¬ 
sús,  y  sabemos  perfectamente  que  aun  en  un  hospital  tan  bien 
atendido  como  éste,  las  condiciones  de  higiene  son  siempre 
desfavorables:  no  hay  un  médico  que  desconozca  la  gravedad 
que  revisten  las  afecciones  tuberculosas  en  los  hospitales. 

También  debe  tenerse  presente  la  circunstancia  desfavo¬ 
rable  de  que  si  bien  en  un  principio  recibió  el  enfermo  sus 
baños  diariamente  y  con  toda  constancia,  después  ha  asisti¬ 
do  con  irregularidad,  habiendo  semanas  en  que  solamente  ha 
tomado  dos  baños.  Además,  debemos  tener  en  consideración 
la  circunstancia  de  no  haber  estado  sujeto  á  más  tratamien¬ 
to  especial  que  la  aeroterapia. 

En  cuanto  al  diagnóstico  se  ha  podido  establecer  con  toda 
evidencia,  no  solamente  porque  el  examen  del  enfermo  ha 
sido  hecho  por  un  clínico  tan  distinguido  como  el  Dr.  Car- 
mona  y  Valle,  sino  por  haberse  obtenido  la  confirmación  por 
medio  del  análisis  microscópico  del  esputo,  practicado  por  el 
Dr.  José  Terrés,  jefe  de  Clínica  Interna. 

En  fin,  tiene  también  importancia  esta  historia,  porque 
en  ella  se  nota  la  marcha  uniforme  de  todas  las  modificado 
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nes  favorables;  así  de  las  que  se  refieren  á  la  mejoría  del  es¬ 
tado  general  (aumento  del  peso  del  cuerpo,  de  las  fuerzas  y 
del  apetito);  como  las  que  dan  una  prueba  evidentísima  de 
la  regresión  de  las  lesiones  puramente  locales. 

La  mejoría  no  es  por  lo  tanto  ilusoria,  aunque  lenta,  pues 
se  han  aplicado  más  de  35  baños. 

En  general  liemos  podido  observar  que  son  las  tuberculo¬ 
sis  crónicas  las  que  reaccionan  al  tratamiento  con  mayor 
lentitud;  pero  casi  siempre  la  mejoría  se  observa  de  manera 
que  no  deja  duda.  Estamos,  por  tanto,  autorizados  para  de¬ 
cir  con  el  Eminente  Director  de  nuestra  Escuela  N.  de  Me¬ 
dicina,  que  los  resultados  obtenidos  por  medio  de  este  trata¬ 
miento  en  un  grado  tan  avanzado  de  la  tisis,  hacen  proveer 
un  éxito  mucho  más  notable  en  períodos  menos  graves. 

Este  enfermo  sigue  en  observación  v  nuestro  fin  es  persis¬ 
tir  con  el  tratamiento  hasta  obtener  el  máximo  de  curación, 
asistir  al  fin  de  la  enfermedad  sea  cual  fuere;  pero  prescin¬ 
diendo  de  lo  que  podamos  observar  en  el  porvenir,  nada  pier¬ 
de  en  importancia  este  caso,  que  ha  sido  observado  de  la  ma¬ 
nera  más  cuidadosa. 


EL  LAVADO  DEL  CORAZON. 


El  corresponsal  en  Roma  de  «La  Lanceta,»  de  Londres,  da  cuenta,  del  si¬ 
guiente  hecho  en  el  número  correspondiente  al  26  de  Septiembre  próximo  pa- 

Sa ^«Ultimamente  la  Escuela  de  Parma  ha  hecho  un  excelente  trabajo,  verdade¬ 
ramente  conspicuo  entre  las  aplicaciones  del  «aspirador-neumático-lavador,» 
inventado  por  el  profesor  de  clínica  médica,  Dr.  Alberto  Riva.  Este  instrumen¬ 
to  no  sólo  ha  probado  su  gran  eficacia  para  extraer  los  líquidos  del  tórax,  sino 
también  de  otras  cabidades.  Un  caso  muy  elocuente  tuvo  lugar  en  la  clínica 
de  un  colega  del  expresado  Dr.  Riva,  el  Dr.  Camilo  Verdelli,  hermano  del  va¬ 
liente  oficial  que  ála  cabeza  de  su  columna  se  encontró  en  los  campos  de  Abba 
Carima.  El  paciente  es  un  niño  de  doce  años  de  edad,  que  ha  venido  padecien¬ 
do  de  una  pericarditis  aguda  con  derrame  sero  purulento.  Con  el  «aspirador- 
neumático-lavador,»  el  Dr.  Verdelli  sacó  primero  litro  y  medio  de  líquido  y  pro¬ 
cedió  en  seguida  á  lavar  el  corazón  y  su  cubierta  sero-fibrosa  con  una  abundan¬ 
te  solución  de  biborato  de  sosa.  Esta  operación,  hecha  en  presencia  de  todo  el 
personal  facultativo  de  la  Escuela  de  Parma,  se  practicó  rápidamente  y  sin  mo¬ 
lestias  para  el  enfermo,  el  cual  una  semana  después  entro  en.  convalecencia. 
Esta  es  la  primera  vez  que  se  ha  empleado  el  aparato  del  Dr.  Riva  para  extraer 
los  derrames  del  pericardio  y  lavar  las  paredes  del  corazón,  operación  que  an¬ 
tes  del  invento  de  dicho  aparato  se  había  considerado,  por  lo  menos  en  Italia, 
como  peligrosa  é  impracticable,  y  por  lo  tanto,  excluida  de  los  legítimos  recur¬ 
sos  de  la  medicina  Próximamente  se  publicará  una  descripción  minuciosa  de 
este  hecho,  así  como  el  modus  operandi .» 

Notable  es  el  caso  relatado,  y  esperamos  impacientes  los  detalles,  ofrecidos 
por  el  corresponsal  de  «La  Lanceta,»  para  poder  juzgar  con  mejor  criterio  una 
práctica  importantísima  que  puede  ser  muy  benéfica  para  esta  clase  de  enfer¬ 
mos. 
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Revísta  Quincenal 

DE  ANATOMIA  PATOLÓGICA 

y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica, 

•  Num.  15.  Noviembre  i9  de  1896.  Tomo  I. 


LIGADURA  DE  LA  ARTERIA  INNOMINADA. 

UNA  OBSERVACION 

POR  KL  DR.  H,  h.  BURREL-  M.  D,  DE  BOSTON,  * 

TRADUCCION  DEL  DR.  BAUMGARTEN 

La  ligadura  de  la  arteria  innominada  ha  dado  siempre  tan 
desastrosos  resultados,  que  han  llegado  á  preguntarse  los  ci¬ 
rujanos  todos  si  sería  ésta  una  operación  justificada,  lo  que 
me  ha  hecho  decidirme  á  referir  el  caso  siguiente. 

Algunos  de  los  hechos  referidos  de  intento  de  esta  liga¬ 
dura,  señalan  tales  dificultades  técnicas,  como  por  ejemplo, 
el  artículo  de  Mitchell  Banks,  que  todo  cirujano  debe  vaci¬ 
lar  antes  de  emprender  una  operación  tan  atrevida» 

La  literatura,  sobre  este  punto,  no  es  muy  considerable; 
pero  registra  sin  embargo  una  serie, no  interrumpida  de  de¬ 
sastres.  Las  causas  determinantes  de  la  muerte  han  sido  en 
número  de  tres:  1°  el  choque;  2?  la  hemorragia,  ordinaria¬ 
mente  por  la  extremidad  periférica  de  la  arteria;  3?  la  sep¬ 
ticemia. 

*  Este  interesante  trabajo  ha  sido  enviado  directamente  por  su  autor  al  Sr.  Dr. 
Lavista,  quien  dispuso  se  publicara  en  la  “Revista”  por  la  importancia  del  asunto  & 
que  se  refiere. 
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Esta  operación  ha  sido  hecha  29  veces,  incluyendo  mi  ob¬ 
servación.  En  26  casos  fué  practicada  por  aneurismas  de  la 
arteria  sub-clavia,  comprendiendo  generalmente  la  unión  de 
la  carótida  y  de  la  innominada,  y  tres  veces  por  traumatismos: 
uno  por  hemorragia  de  la  sub-clavia,  otro  por  hemorragia 
de  la  axilar  y  el  último  por  hemorragia  secundaria,  consecu¬ 
tiva.  á  la  ligadura  de  la  sub-clavia. 

Tres  casos  se  han  referido  de  curación.  El  primero  es  de 
Smyth,  de  Nueva  Orleans,  en  1864.  El  paciente  sobrevivió 
10  años;  pero  finalmente  sucumbió  de  una  hemorragia  que 
provenía  del  saco  del  aneurisma  primitivo.  El  segundo  es 
de  Lew  tas,  de  la  India,  en  1889,  que  refiere  un  caso  de  cura¬ 
ción  al  cabo  de  43  días.  El  tercero  pertenece  á  Coppinger, 
de  Dublín,  en  1893,  que  da  á  su  enfermo  como  curado  des^ 
pués  de  42  días.  Grafe,  de  Berlín,  en  1822,  refiere  un  caso 
seguido  de  muerte  por  hemorragia,  á  los  68  días. 

El  éxito  de  una  operación  debe  ser  apreciado  teniendo  en 
cuenta  cada  caso  particular. 

Si  mi  operación  hubiese  sido  publicada  á  los  50  días,  ha¬ 
bría  podido  ser  considerada  como  un  éxito.  El  caso  de  Gra¬ 
fe,  cuyo  operado  murió  de  hemorragia,  á  los  68  días,  demues¬ 
tra  que  es  prematuro  considerar  como  curado  un  operado  a 
los  42  ó  45  días.  En  mi  observación  el  enfermo  ha  vivido 
104  días,  dejó  la  cama  y  durante  algunas  semanas  se  ocupó 
de  sus  negocios  y  murió  de  dilatación  é  hipertrofia  del  cora¬ 
zón,  y  de  arterio-esclerosis  generalizada.  La  arteria  innomina¬ 
da  estaba  cerrada  y  el  aneurisma  había  desaparecido,  se  ha¬ 
bía  borrado.  El  enfermo  habría  podido  vivir  más  largo  tiem¬ 
po  aun  por  lo  que  se  refiere  exclusivamente  á  la  operación. 
Así,  pues,  podrá  juzgarse  dei  éxito  de  esta  operación,  según 
como  se  decida  la  cuestión  siguiente:  ¿el  enfermo  ha  vivido 
más  tiempo  y  en  mejor  salud  por  la  operación  ó  sin  ella?  Yo 
creo  que,  gracias  á  la  operación,  el  enfermo  ha  vivido  más 
y  en  mejor  salud,  lo  que  no  habría  acontecido  sin  ella.  Con¬ 
sidero,  pues,  el  caso  como  un  éxito,  aunque  seguido  de  muer¬ 
te  á  consecuencia  de  causas  extrañas  al  cabo  de  104  días. 


LIGADURA  DE  LA  ARTERIA  INNOMINADA  497 

ron  EL  DR.  BURREL,  DE  BOSTON. 


Al  fin. de  este  trabajo  se  encontrarán  en  extracto  los  casos 
que  han  sido  publicados  de  ligadura  de  la  arteria  innominada. 

Los  varios  materiales  que  han  servido  en  esta  operación, 
son  los  siguientes:  seda,  estopa,  catgut,  aorta  de  buey,  ten- 
don  de  canguro  y  un  clamp  combinado  con  la  accupresura. 

En  la  mayoría  de  los  casos  el  método  seguido  para  el  des¬ 
cubrimiento  de  la  arteria  ha  sido  simplemente  la  incisión,  á 
lo  largo  del  borde  interno  de  la  parte  inferior  del  músculo 
esterno-cleido-m astoideo,  combinada  con  la  división  de  una 
parte  de  este  músculo. 

En  la  época  en  que  yo  hice  esta  operación,  suponía  que  la 
incisión  de  una  porción  de  esternón  y  de  la  articulación  es¬ 
tenio-clavicular,  era  una  novedad;  pero  más  tarde  supe 
que  Cooper,  de  San  Francisco  Cal.  había  ya  empleado  este 
procedimiento  dos  veces.  Bardenheuer  también  ha  resecado 
muchas  veces  el  mango  del  esternón,  la  articulación  exter¬ 
no-clavicular  y  porciones  de  la  primera  y  segunda  costillas, 
con  objeto  de  extipar  con  seguridad  tumores  voluminosos  de 
la  base  del  cuello.  El  tiene  la  convicción  de  que  la  ligadura 
de  la  arteria  innominada  no  podrá  hacerse  con  seguridad  si 
no  se  obtiene  un  libre  acceso  sobre  ella. 

Parece  pues,  evidente,  que  la  ablación  de  esta  parte  del 
esternón  que  cubre  la  arteria  inominada,  debe  permitir  al 
operador  colocar  la  ligadura  de  una  manera  mucho  más  sa¬ 
tisfactoria  que  en  los  casos  en  que  esté  obligado  á  colocarla 
de  arriba  á  abajo,  á  ciegas,  detrás  del  esternón. 

La  historia  ¿nedica  de  este  caso,  es  la  siguiente:  el  enfermo 
es  un  hombre  de  54  años,  casado,  empleado;  había  sido  aten¬ 
dido  por  mi  colega  el  Dr.  A.  L.  Masón.  Antecedentes^  el 
padre  murió  de  edad  muy  avanzada;  la  madre,  un  hermano 
y  una  hermana,  murieron  de  consunción  (tisis);  tres  herma¬ 
nas  viven  aún  y  están  bien  sanas.  El  había  sido  siempre  sa- 
no,  y  solo  hace  dos  años  que  comenzó  á  sufrir  ciertas  pertur¬ 
baciones  en  la  respiración.  No  ha  sido  ni  sifilítico,  ni  reumá¬ 
tico  ni  coreico.  Jamás  ha  trabajado  con  exceso.  No  es  ner¬ 
vioso. 
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Hace  18  meses  que  notó  por  primera  vez  un  tumor  en  el 
lado  izquierdo  del  cuello,  que  durante  los  esfuerzos  le  parecía 
latir  y  ahogarle;  no  era  doloroso  el  tumor,  lia  aumentado  de 
volumen;  pero  muy  poco. 

Quince  días  antes  de  su  entrada  al  hospital  se  vio  obliga¬ 
do  á  hacer  alguna  marcha  un  poco  larga,  y  después  de  ella 
sufre  dispnea  muy  notable  y  la  sensación  de  sotocación  au¬ 
menta.  Duerme  bien,  el  apetito  es  bueno,  no  hay  constipa¬ 
ción  ni  palpitaciones. 

Examen  físico:  El  paciente  es  bien  desarrollado,  bien 
constituido;  ia  lengua  limpia,  el  pulso  regular,  de  fuerza  y 
amplitud  normales.  La  zona  de  matites  cardiaca  esta  au¬ 
mentada;  igual  a  la  anchura  de  un  dedo  y  hacia  eí  boide  de¬ 
recho  del  esternón.  La  punta  late  en  el  quinto  espacio  a 
una  media  pulgada  afuera  de  la  tetilla.  Sobre  toda  la  cara 
anterior  del  corazón  se  oye  un  soplo  sistolico  y  un  murmullo 
diastólico  rudo,  especialmente  bien  marcado  al  nivel  de  la 
región  de  la  aorta.  Este  se  propaga  hacia  arriba  y  afuera  ha¬ 
cia  la  axila,  y  se  oye,  aunque  débil,  en  el  dorso,  al  nivel  de 
la  sexta  vértebra  dorsal.  Sobre  el  lado  derecho  del  cuello 
hay  una  pulsación  marcada  de  los  vasos,  asi  como  un  «thril» 

expansivo  y  un  ruido  sistólico. 

Pulmones:  Sonoridad  y  respiración  normales.  Hígado: 
matitis  ó  área  extendida  de  la  quinta  costilla  a  una  pulga¬ 
da  abajo  del  reborde  costal.  Bazo:  zona  de.  matites  normal, 

borde  rio  perceptible. 

Abdomen:  blando,  timpánico,  no  sensible. 

Extremidades:  El  pulso  es  bien  marcado  al  nivel  de  ios 
vasos  del  pliegue  del  codo  y  del  puño,  en  ambos  lados,  lo 
mismo  que  13jS  tibiales  posteriores  detras  del  maléolo  inter¬ 
no,  especialmente  del  lado  derecho.  En  estos  puntos  se  pue¬ 
de  percibir  un  ligero  murmullo  sistólico  y  sincrónico  con  el 

ruido  del  corazón 

Examen  de  los  ojos,  negativo. 

Orina:  Pálida,  1016,  ácida,  sin  azúcar,  vestigios  de  albú¬ 
mina,  sedimentos  no  examinados. 
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Temperatura  normal. 

Después  de  una  consulta  con  el  Doctor  Masón,  decidimos 
hacerle  comprender  al  enfermo  la  gravedad  de  su  estado. 
Se  le  propuso  que  una  operación  podría  quizá  serle  prove¬ 
chosa  y  el  enfermo  acepta  que  se  le  haga  lo  que  se  crea  más 
conveniente. 

Nos  resolvimos  á  descubrir  el  tumor  pulsátil  del  cuello  y 
colocar  unas  ligaduras  sobre  el  cabo  central,  si  era  posible, 
y  si  fuere  necesario,  sobre  el  cabo  periférico  del  aneurisma 
para  procurar  la  obliteración  de  éste. 

El  15  de  Enero  de  1896,  después  de  eterización,  y  en  pre¬ 
sencia  de  mis  colegas  del  «Boston  City  Hospital))  y  de  un 
gran  número  de  médicos,  de  cirujanos  y  de  la  3?  clase  del 
«Haward  Medical  Schoob),  hice  la  operación  siguiente,  con 
la  cooperación  del  Dr.  H.  W.  Cushing. 

Una  incisión  sobre  el  borde  anterior  del  músculo  externo- 
cleido-mastoideo  derecho,  extendida  desde  el  nivel  del  cartí¬ 
lago  cricoides  hasta  dos  pulgadas  abajo  del  borde  superior 
del  esternón;  desde  este  punto,  se  hizo  otra  incisión  de  cua¬ 
tro  pulgadas  hacia  afuera  y  hasta  la  unión  del  tercio  me¬ 
dio  con  el  tercio  externo  de  la  clavícula;  el  colgajo  con  el 
fascia  y  el  subcutáneo  fué  levantado.  El  músculo  estenio- 
cleido-mastoideo  fué  cortado  al  ras  de  su  inserción  á  la  cla¬ 
vícula  y  al  esternón;  los  músculos  externo-tiroideo,  exter- 
no-ioideo  y  horao-ioideo,  también  fueron  divididos;  hecho 
ésto,  tuvimos  á  la  vista  un  aneurisma  fusiforme  de  la  sub¬ 
clavia  y  de  la  carótida  derecha,  prolongándose  hacia  abajo 
sobre  la  innominada;  en  este  momento  pensamos  que  era 
posible  descubrir  una  porción  suficiente  de  la  arteria  inno¬ 
minada  para  poder  colocar  una  ligadura  entre  la  aorta  y  el 
aneurisma  fusiforme. 

Por  medio  de  una  trefina  de  media  pulgada,  movida  por 
un  aparato  especial,  se  hicieron  varias  coronas  de  trépano 
sobre  la  articulación  externo-clavicular  derecha  y  la  mitad 
correspondiente  de  la  horquilla  del  esternón,  hasta  una  pul¬ 
gada  abajo  del  borde  superior;  la  ablación  de  la  articulación 
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y  del  fragmento  de  esternón,  se  hizo  fácilmente  con  la  pin¬ 
za  para  huezos.  Un  retractor  plano  de  cobre  fue  deslizado 
atrás  de  la  articulación  externo-clavicular  y  el  esternón, 
mientras  que  la  trefina  obraba,  para  protejer  las  partes  sub¬ 
yacentes. 

Durante  la  operación,  y  principalmente  durante  la  abla¬ 
ción  de  los  huesos,  los  consejos  y  la  ayuda  del  Dr.  Cushing, 
fueron  inapreciables.  La  ablación  de  este  bloque  huesoso,  nos 
puso  á  la  vista  la  vena  innominada  derecha,  y  la  izquierda 
descendente  para  formar  la  vena  cava  superior,  los  nervios 
vago  y  recurrente  y  la  arteria  innominada,  todo  claramen¬ 
te  visible.  En  este  tiempo  de  la  operación  la  herida  se  llenó 
de  aire  louillonnant  aspirado  por  el  tejido  aereolar  que  en¬ 
vuelve  los  órganos  de  la  base  del  cuello;  era  este  un  acci¬ 
dente  amenazante,  y  para  prévenir  la  entrada  del  aire  en 
ios  vasos,  se  tomó  la  precaución  de  mantener  la  herida  lle¬ 
na  de  agua  esterilizada. 

La  ablación  á  que  he  hecho  referencia  de  una  parte  dei 
esternón  y  de  la  articulación  externo-clavicular,  nos  procuro 
un  campo  operatorio  tan  completamente  satisfactorio,  que 
yo  no  podría  comprender  cómo  se  podría  colocar  una  ligadu¬ 
ra,  con  alguna  seguridad,  sobre  la  arteria  innominada,  sin 
tener  á  la  vista  claramente  los  órganos  de  esta  región.  Las 
ondulaciones  de  las  venas  innominadas,  la  vena  cava,  la  im¬ 
portancia  de  los  nervios  recurrente  y  vago,  y  los  movimien¬ 
tos  de  la  tráquea  sobre  la  arteria,  la  relación  inmediata  de 
la  pleura  derecha  y  la  exposición  de  la  arteria  misma,  todo 
esto  constituye  condiciones  que  requieren  delicadeza  en  las 
maniobras  y  precisión  en  el  reconocimiento  de  los  órganos. 

La  vaina  de  los  vasos  fué  abierta  y  la  arteria  quedó 
aislada.  Entonces  se  planteó  el  problema  de  saber  cómo  se 
había  de  colocar  la  ligadura.  La  regla  es,  sin  duda,  poner  la 
ligadura  lo  más  lejos  posible  del  órgano  peligroso. 

Mas  esto  era  imposible  á  causa  del  volumen  de  la  arteria 
y  de  su  situación  en  medio  de  órganos  importantes  que  la  cir¬ 
cundan  por  todas  partes.  La  separación  de  su  envoltura  fue 
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fácilmente  ejecutada  por  medio  de  los  dedos  Índices  coloca¬ 
dos  sobre  cada  lado  de  la  arteria.  La  circunferencia  de  la  ar¬ 
teria  era  aproximadamente  de  una  pulgada  y  cuarto.  La  agu¬ 
ja  curva  para  aneurismas  resultó  muy  pequeña  para  pasar 
alrededor  del  vaso,  y  a, demás  la  punta  roma  de  la  aguja  po¬ 
día  herir  los  importantes  órganos  situados  detrás  de  la  arte¬ 
ria.  TJna  espátula  de  curva  plana  y  encorvada  sobre  sí  mis¬ 
ma,  ancha,  de  3  pulgadas,  fue  pasada  alrededor  del  vaso.  Des¬ 
de  que  esta  espátula  quedó  en  su  lugar  á  propósito,  pudo  ya 
pasarse  la  ligadura  de  seda  plana,  trenzada,  cargada  con  la 
aguja  de  aneurismas,  y  se  hizo  un  nudo  cerrado. 

Se  temió  que  la  vuelta  exterior  de  la  primera  ¡jarte  del 
mido  de  cirujano  desgarrase  la  arteria.  Tres  minutos  fueron 
necesarios  para  colocar  la  primera  ligadura;  se  cerró  gradual¬ 
mente  el  nudo  hasta  que  la  circulación  fue  completamente 
interrumpida.  Mientras  que  se  cerraba  esta  primera  ligadu¬ 
ra  colocada  á  tres  cuartos  de  pulgada  de  la  aorta,  se  pudo  ir 
apreciando  cómo  las  túnicas  del  vaso  cedían  á  la  constric¬ 
ción. 

La  segunda  ligadura  de  seda  fue  colocada  de  la  misma  ma¬ 
nera,  media  pulgada  más  arriba;  mas  no  fue  cerrada  tan  fuer¬ 
te  como  la  anterior,  porque  se  sentía  que  las  paredes  cedían 
extraordinariamente,  y  se  temió  la  probabilidad  de  una  rup¬ 
tura.  Ambas  ligaduras  fueron  al  fin  cerradas  en  nudo . . 

y  se  cortaron  cortas,  á  ras.  Era  mi  intención  seccionar  la  ar¬ 
teria  entre  las  dos  ligaduras  para  poner  el  vaso  en  reposo 
evitando  los  movimientos  de  la  tráquea;  pero  el  volumen  del 
vaso  y  la  sensación  que  me  dio  al  tacto,  pasando  sobre  la  se¬ 
gunda  ligadura  que  la  arteria  no  estaba  en  este  punto  com¬ 
pletamente  cerrada,  me  hicieron  desistir. 

Los  músculos  de  la  región  fueron  suturados  y  la  herida 
cerrada  tan  rápidamente  como  fué  posible.  Curación  asép¬ 
tica:  duración  de  la  operación,  una  hora  y  media. 

El  brazo  derecho  fué  empacado  con  algodón  ouate  y  ven¬ 
dado  convenientemente  para  mantener  el  calor. 
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La  pulsación  desapareció  en  el  cuello;  carótida  derecha  y 
la  radial. 

Después  de  la  operación  la  pupila  derecha  estaba  inás  di¬ 
latada  que  la  izquierda,  y  respondía  más  lentamente  a  su 
excitante  natural.  Anemia  relativa  del  tímpano  derecho; 
choque  insignificante;  poco  dolor. 

2°  día. — El  enfermo  está  notablemente  bien,  se  ie  pres¬ 
cribe  un  octavo  de  grano  de  morfina  cada  cuatro  horas  para 
tenerlo  en  quietud.  La  presión  sobre  las  extremidades  de  los 
dedos  de  la  mano  derecha,  indica  una  ligera  circulación  de 
vuelta.  La  pupila  derecha  vuelve  á  su  estado  normal.  Algu¬ 
nos  accesos  de  tos. 

3er.  día.— Orina  normal  de  color  subido. 

4?  día.— El  enfermo  está  muy  bien,  algunas  mucosidades 
en  la  garganta.  Tememos  que  los  esfuerzos  de  expectoración 
nos  perjudiquen  la  ligadura. 

5?  día. — Las  extremidades  de  los  dedos  de  la  mano  dere¬ 
cha  están  rosadas  y  pueden  ejecutar  algunos  movimientos. 

6?  día— Curación.  Violenta  pulsación  cerca  del  esternón. 
El  pulso  radial  es  extremadamente  pequeño,  pero  ya  sensi¬ 
ble.  Se  quitan  algunas  suturas.  Reunión  por  primera  in¬ 
tensión.  El  paciente  observaba  cuidadosamente  todas  sus 
prescripciones. 

79  día,-— La  sensación  de  picoteo  y  adormecimiento  del 
brazo  y  de  la  mano,  que  había  durado  los  tres  primeros  días, 
ha  desaparecido. 

89  día — El  enfermo  había  tomado,  desde  el  mismo  día  de 
la  operación,  la  digital  (10  gotas  cada  4  horas) ,  y  atropina 
(_il_  de  grano  tres  veces  al  día).  Hoy  se  le  prescribe  la  di¬ 
gital  cada  seis  horas. 

El  pulso  de  la  radial  derecha  es  débil  y  distintamente 
más  tardío  que  el  de  la  izquierda.  Sensación  alternada  de 
calor  y  de  frío  en  el  brazo  derecho  así  como  algunos  pico¬ 
teos  en  el  mismo. 

99  día.— Dolor  de  cabeza.  Prurito  generalizado  que  se 
calma  con  baños  de  alcohol.  Se  suspende  la  atropina,  la  di- 
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gital  reducida  á  10  gotas  tres  veces  al  día.  Se  ensaya  tomar 
trazos  esfigmográficos  de  las  arterias  radiales,  pero  la  pul¬ 
sación  es  tan  débil  sobre  la  derecha,  que  ninguna  utilidad 
puede  obtenerse. 

109  día.— Curación:  se  quitan  todas  las  suturas.  La  cica¬ 
triz  de  primer  es  casi  completa,  excepto  una  pequeña  area 
granulosa  arriba  del  esternón. 

129  día.,1— El  enfermo  ha  leído  durante  algunas  horas.  Do¬ 
lores  ligeros  al  nivel  de  la  herida  que  él  atribuye  á  la  in¬ 
cisión. 

169  día.- — -El  brazo  derecho,  siempre  mantenido  en  su  em¬ 
paque,  puede  moverse  fácilmente. 

19?  día.— El  enfermo  puede  moverse  un  poco  en  su  cama 
y  reposar  sobre  el  lado  izquierdo. 

379  día. — El  enfermo  ha  pretendido  dejar  la  cama,  dicien¬ 
do  que  se  sentía  curado  de  todos  los  síntomas  porque  había 
entrado  al  hospital. 

40°  día. — Se  suprimen  todos  los  estimulantes  cardiacos. 

Desde  el  día  439  al  479  el  enfermo  sufrió  una  pequeña  an¬ 
gina  que  desapareció  pronto. 

52?  día.— Se  retira  la  curación  protectora  del  brazo. 

53?  día. — El  brazo  derecho  está  hinchado,  no  hay  dolor, 
pero  la  sensación  de  adormecimiento  persiste  aún. 

599  día. — El  brazo  continúa  edematoso,  tres  ó  cuatro  días. 

El  enfermo  permanece  sentado  durante  cuatro  horas. 

609  día.— La  debilidad  del  brazo  derecho  es  mayor  que 
cuando  el  enfermo  estaba  en  cama. 

62?  día. — Camina  por  la  sala  sin  fatiga;  dolor  ligero  en 
el  lugar  de  la  operación.  Ha  podido  escribir. 

699  día. — El  enfermo  ha  podido  caminar  hasta  la  sala  de 
operaciones  y  ser  presentado  en  la  clínica  sin  inconveniente. 

739  día. — El  enfermo  anda  ya  en  pie  y  camina  por  la  sa¬ 
la  desde  hace  varios  días.  Ligero  edema  de  los  maléolos  se 
observa  por  las  noches.  Se  oyp  sobre  la  región  cardíaca  un 
murmullo  mitral  y  aórtico.  Justamente  arriba  de  la  horqui¬ 
lla  del  esternón  se  siente  un  tumor  pulsátil  que  es,  proba- 
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blemente,  formado  por  la  arteria  ligada.  La  pulsación  no 
se  trasmite  á  la  carótida.  El  pulso  de  la  radial  derecha  es 
fuerte  y  crece  constantemente  en  fuerza  y  en  volumen.  No 
ha  habido  vértigos  ni  algún  otro  síntoma  de  anemia  cere¬ 
bral.  Ei  enfermo  sale  de  alta  por  quererlo  así,  y  se  le  acon¬ 
seja  tomar  de  tiempo  en  tiempo  la  digital. 

83?  día.— El  enfermo  se  ha  ocupado  de  algunos  pequeños 
negocios.  Ayer  ha  marchado  y  ascendido  una  pequeña  coli¬ 
na  de  un  cuarto  de  milla  de  largo.  Parece  que  se  conserva 
bien  y  gana  en  fuerzas  todos  los  días. 

1009  día. — -El  enfermo  ha  vuelto  á  la  ciudad  hoy  y  se 
queja  de  un  ligero  edema  de  ios  pies  y  de  los  maléolos.  Acu¬ 
sa  una  poca  de  dispnea. 

La  mañana  del  centesimo  cuarto  día  el  enfermo,  que  ha¬ 
bía  estado  perfectamente  bien  aun  el  dia  anterior,  sentado 
sobre  su  cama,  se  queja  de  tener  la  respiración  corta;  brus¬ 
camente  se  pone  pálido,  su  cara  se  cubre  de  una  traspira¬ 
ción  profusa  y  muere  en  veinte  minutos. 

Autopsia. — Hecha  por  el  Dr.  W.  Councilnian.— El  cuerpo 
es  grande,  bien  constituido.  No  se  hizo  inyección  conserva¬ 
dora.  Al  nivel  de  las  cicatrices  de  la  operación  la  piel  está 
fuertemente  adherida  á  una  masa  de  tejido  indurado.  En  la 
cavidad  abdominal,  gran  cantidad  de  líquido  fluido.  Perito¬ 
neo  liso.  Hígado  y  Bazo  sin  adherencias.  Diafragma  en  situa¬ 
ción  normal.  Lóbulo  superior  del  pulmón  derecho  sin  adhe¬ 
rencias.  Pleura  parietal  y  viceral  lisas  y  brillantes.  Lóbulos 
inferior  y  medio  adheridos.  Pulmón  izquierdo:  lóbulo  inferior 
y  parte  inferior  del  superior  adheridos. 

Los  vértices  de  los  dos  pulmones  contienen  induraciones 
considerables,  la  superficie  es  un  poco  arrugada,  la  pleura  es 
gruesa  y  bandas  de  tejido  indurado  se  extienden  de  la  pleura 
al  hilo.  En  este  tejido  indurado  hay  algunos  pequeños  nódu- 
los  caseosos  y  en  parte  calcificados.  El  tejido  de  los  dos  pul¬ 
mones  está  hiperhemiado  y  duro.  Los  gruesos  vasos  de  los 
pulmones  y  de  los  bronquios  normales. 

El  pericardio  liso.  El  corazón  fuertemente  hipertrofiado. 
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El  miocardio  normal.  Las  cavidades  del  corazón,  particular» 
mente  la  izquierda,  están  dilatadas.  Las  válvulas  están  lisas 
y  normales.  Las  arterias  coronarias  dilatadas,  su  calibre  irre» 
guiar  y  en  diferentes  puntos  su  túnica  interna  está  gruesa. 
La  aorta  y  sus  gruesas  ramas,  están  en  toda  su  extensión 
fuertemente  dilatadas  y  engrosadas,  La  porción  más  dilata¬ 
da  es  la  aorta  ascendente,  principalmente  á  la  derecha.  El 
engrosamiento  de  las  arterias  es  debido  á  la  formación  de  ma¬ 
sas  hy aliñas  irregulares  sobre  la  túnica  interna.  Estas  ma¬ 
sas  son  amarillentas  y  opacas,  por  sitios,  pero  en  ningún  pun¬ 
to  hay  calcificación. 

Dimensiones  de  la  aorta;  al  nivel  del  orificio  0.10  centí¬ 
metros  de  circunferencia;  en  la  parte  más  ensanchada,  al  ni¬ 
vel  de  la  torácica  0.12  centímetros;  al  nivel  del  callo  0.10  cen¬ 
tímetros  y  al  nivel  de  la  torácica  0.08  centímetros. 

La  sub-clavia  derecha  es  gruesa  y  muy  dilatada;  su  tú¬ 
nica  interna  está  lisa  con  algunas  placas  amarillentas;  la  di¬ 
latación  se  extiende  regularmente  á  toda  la  circunferencia  y 
en  el  punto  más  dilatado  mide  4  centímetros.  La  sub-clavia 
izquierda  tiene  8  centímetros  de  circunferencia,  y  las  caróti¬ 
das  cada  una  2  centímetros. 

Dilatación  general  de  las  dos  arterias  ilíacas,  y  sobre  la  ilía¬ 
ca  primitiva  derecha,  inmediatamente  después  de  su  origen, 
dilatación  circunscrita  afectando  principalmente  la  pared 
posterior.  o 

Hay  una  cantidad  considerable  de  tejido  cicatrizal  al  re~ 
dedor  de  la  arteria  innominada  y  en  el  origen  de  las  arte¬ 
rias  sub-clavia  y  carótida.  La  arteria  innominada,  completa¬ 
mente  cerrada,  justo  en  el  origen  de  la  sub-clavia  y  la  caró¬ 
tida.  Hay  una  poca  de  fibrina  dura  adherida  á  la  arteria  al  ni¬ 
vel  de  la  ligadura.  El  orificio  de  la  innominada  considerable¬ 
mente  dilatado;  arriba  del  orificio  la  dilatación  es  más  consi¬ 
derable  aún;  la  dilatación  es  regularmente  sobre  toda  la  cir¬ 
cunferencia.  Mide  el  orificio  de  la  arteria  4  centímetros  de 
circunferencia  y  6£  en  el  punto  más  dilatado.  La  arteria  está 
irregularmente  engrosada;  la  túnica  interna  lisa,  sin  fibrina. 
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A  3  centímetros  de  su  origen  el  calibre  de  la  arteria  está  es¬ 
trechado.  En  este  punto  hay  una  saliente  aguda,  angular,  de 
la  pared  hacia  el  interior  de  la  arteria.  Sobre  esta  saliente 
la  túnica  media  está  fuertemente  unida  á  sí  misma,  íntima¬ 
mente  unida  y  perdida  entre  el  tejido  cicatrizal  hyalino.  Es¬ 
ta  saliente  angular  no  existe  sino  sobre  la  parte  anterior  de 
la  arteria.  Hay  una  banda  de  tejido  cicatrizal  que  parte  del 
vértice  de  la  saliente  y  se  extiende  sobre  toda  la  circunferen¬ 
cia  de  la  arteria.  Sobre  el  lado  derecho  de  ésta  en  la  luz  del 
vaso,  hay  un  hilo  de  ligadura,  formando  una  asa  de  5  mm-  de 
diámetro.  Hay  un  nudo  bien  visible,  de  la  ligadura  que  está 
como  suspendida  por  una  de  sus  extremidades  é  incrustado  en 
la  parte  de  la  arteria. 

Los  órganos  abdominales  están  normales,  excepto  un  ligero 
grado  de  congestión  pasiva,  crónica,  é  induración  del  hígado 
bazo  y  riñones.  El  testículo  derecho  está  atacado  de  orquitis 
intersticial  á  un  grado  bien  marcado.  El  tejido  indurado  con 
bandas  de  tejido  fibroso  extendiéndose  de  la  envoltura  hacia 
el  parénquima.  El  testículo  izquierdo  presenta  un  grado  li¬ 
gero  de  induración;  hay  un  poco  de  derrame  en  la  vaginal. 

La  articulación  externo-clavicular  derecha  ha  sido  reseca^ 
da.  La  extremidad  de  la  clavícula  está  unida  al  esternón  por 
tejido  fibroso.  Queda  una  parte  del  ligamento  costo—  clavi¬ 
cular.  Una  parte  de  la  clavícula  v  del  borde  superior  del  es¬ 
ternón  ha  sido  también  resecado. 

Diagnóstico  Anatómico  —  Arterio-esclerosis  generalizada, 
con  dilatación  y  engrasamiento  de  la  aorta  y  de  las  gruesas 
arterias.  Dilatación  circunscrita  (aneurisma  fusiforme)  de  las 
arterias  sub-clavia,  innominada  é  ilíaca  derecha.  Doble  liga¬ 
dura i  de  la  arteria  innominada,  r  Oclusión  de  la  arteria  por  la 
ligadura  superior;  sección  de  la  arteria  por  la  ligadura  infe¬ 
rior  consecutivamente  curada;  penetración  de  la  ligadura ,  en  el 
interior  de  la  arteria;  restablecimiento  de  la  permeabilidad  del 
vaso .  Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Insuficiencia  re¬ 
lativa  de  las  válvulas  cardíacas.  Congestión  crónica,  pasiva 
de  los  pulmones,  del  hígado,  del  bazo  y  de  los  riñones.  Asci- 
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tis.  Adherencias  pleurales  sobre  los  lóbulos;  inyección  de  los 
dos  pulmones.  Tuberculosis  antigua  de  los  vértices  en  los  dos 
pulmones,  con  induración.  Orquitis  intersticial  crónica.  Sí¬ 
filis. 

Examen  microscópico. — Se  han  hecho  cortes  de  la  aorta  en 
diferentes  puntos,  y  de  la  arteria  innominada  comprendien¬ 
do  el  espolón  saliente,  en  el  punto  en  que  la  ligadura  está  ad¬ 
herida.  Los  cortes  de  la  aorta  demuestran  la  misma  disposi¬ 
ción  general.  La  adventicia  está  engrosada  y  se  ve  al  rede¬ 
dor  de  los  vasos,  áreas  de  infiltración  formada  por  celdillas 
redondas.  Muchas  de  estas  celdillas  tienen  el  carácter  de  cel¬ 
dillas  linfoides,  otras  son  más  anchas  y  tienen  el  carácter 
epitelial.  / 

La  túnica  media  presenta  cambios  diversos:  se  ven  peque¬ 
ñas  superficies  de  infiltración  por  celdillas  redondas,  semejan¬ 
tes  á  las  que  se  encuentran  en  la  túnica  externa;  y  por  sitios 
se  dirigen  de  la  adventicia  á  la  media.  El  mínimum  de  las 
lesiones  se  encuentra  la  unión  de  la  túnica  media  con  la  ex¬ 
terna;  la  disposición  normal  de  los  tejidos  elástico  y  muscu¬ 
lar  se  ha  conservado.  Por  el  contrario,  al  contacto  de  la  tú¬ 
nica  interna  se  notan  diversos  grados  de  degeneración,  sien¬ 
do  más  marcada  y  más  profunda  en  los  puntos  opuestos,  en 
donde  la  arteria  es  más  gruesa.  En  estos  puntos,  las  fibras 
•musculares  están  atrofiadas,  no  hay  laminación  distincta,  no 
pueden  distinguirse  las  fibras  elásticas,  entre  las  fibras  mus¬ 
culares  degeneradas  hay  un  tejido  irregular  de  aspecto  hya- 
lino  que  se  colora  de  azul  por  la  hematoxilina. 

La  túnica  interna  es  gruesa  por  la  formación  de  tejido 
hy alino  denso  conteniendo  pocas  celdillas.  El  máximun  del 
engrosamiento  corresponde  á  los  puntos  más  degenerados  de 
la  túnica  media.  Sobre  uno  de  estos  puntos  se  observa  una 
disposición  interesante:  en  el  lugar  que  corresponde  á  una 
elevación  marcada  de  la  túnica  interna  existe  una  línea  de 
destrucción;  una  de  las  extremidades  de  ésta  es  bien  visible, 
la  otra  está  oculta  por  la  presencia  de  un  tejido  granuloso, 
necrosado  que  se  extiende  desde  la  interna  en  el  espacio  que 
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la  separa  de  la  media.  En  este  punto  la  túnica  media  está 
infiltrada  de  leucocitos  poli-nucleados. 

Los  cortes  de  la  arteria  innominada  demuestran  un^ex tre¬ 
mo  grado  de  endarteritis.  La  adventicia  está  engrosada,  ci- 
catricial  é  infiltrada  de  celdillas.  La  túnica  media  presenta 
una  infiltración  celular  notable  con  una  degeneración  muy 
marcada  de  los  tejidos  elástico  y  muscular.  La  túnica  inter¬ 
na  es  muy  gruesa.  Sobre  la  cara  superior  del  espolón  hay 
una  masa  de  tejido  refringente,  de  aspecto  hyalino,  conte¬ 
niendo  muchos  detruitos  nucleares.  Por  sitios  hay  mucha  fi¬ 
brina  hyalina,  en  algunos  puntos  la  masa  está  cubierta  por  cel¬ 
dillas  de  la  túnica  interna;  en  el  espolón  saliente  y  en  su 
origen,  se  pueden  ver  las  dos  túnicas  musculares  en  contacto; 
en  la  extremidad  del  espolón  estas  dos  túnicas  atraviesan  el 
tejido  hyalino  necrosado.  En  la  para  inferior  del  origen  del 
espolón  la  capa  muscular  está  rota  transversalmente;  al  re¬ 
dedor  de  este  punto  hay  una  infiltración  celular  densa,  que 
se  extiende  de  la  adventicia  hasta  el  interior  del  espolón  y 
cubre  las  dos  capas  musculares.  En  este  punto  todo  el  tejido 
está  fundido  en  una  masa  hyalina  necrótica. 

Es  un  caso  de  arterio-esclerosis  interesando  la  orta  y  las 
gruesas  arterias.  Hay  una  degeneración  general  de  la  túnica 
media  que  ha  sido  seguida  de  la  dilatación  de  las  arterias  y 
de  engrosamiento  de  la  túnica  interna.  Hay,  asi  mismo,  una 
dilatación  general  de  las  arterias  y  por  puntos  una  dilatación 
fusiforme  más  circunscrita.  Uno  de  los  cortes  demuestra, 
además  de  la  degeneración  de  la  túnica  media,  la  separación 
de  las  extremidades  de  esta  última.  El  detalle  más  intere¬ 
sante,  desde  el  punto  de  vista  patológico,  es  la  disposición 
que  existe  al  nivel  de  la  ligadura  inferior.  El  punto  de  aplica¬ 
ción  de  la  ligadura  corresponde  al  vértice  del  espolón  y  á  la 
linea  de  cicatriz  de  la  túnica  interna,  en  continuidad  con 
esta  saliente.  La  ligadura  no  ha  aproximado  igualmente  to¬ 
dos  los  puntos  de  la  arteria,  pero  la  parte  anterior,  probable¬ 
mente  más  delgada,  ha  sido  rechazada  adentro,  hacia  la  pos¬ 
terior. 
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El  punto  de  destrucción  de  la  túnica  media  no  correspon¬ 
de  á  la  ligadura,  pero  probablemente  ha  sido  producida  por 
alguna  violencia  durante  la  operación.  La  ligadura  ha  pe¬ 
netrado  gradualmente  en  la  arteria,  cortándola,  y  el  tejido 
cicatricial  se  ha  formado  detrás  de  ella. 

Es  muy  notable  que  la  sección  de  la  arteria  por  la  ligadu¬ 
ra  ha  sido  tan  uniforme,  que  el  hilo  entero,  con  su  nudo,  ha 
penetrado  en  el  interior  de  ella.  No  es  posible  suponer  que 
esta  penetración  se  haya  producido  durante  la  aplicación  ó 
poco  tiempo  después.  Esta  ligadura  inferior  tenía  una  gran 
importancia,  porque  impidiendo  la  tensión  de  la  orta  evita¬ 
ba  el  esfuerzo  sobre  la  ligadura  superior.  La  penetración  de 
la  ligadura,  por  sección  de  la  anterior,  ha  debido  ser  quizá 
favorecida  por  la  presión  de  la  sangre  en  la  arteria  dilatada. 
Es  muy  curioso  no  haber  encontrado  fibrina  al  rededor  de  la 
ligadura,  ésta  no  ha  sido  examinada  microscópicamente,  pe¬ 
ro  quizá  estaba  organizada  y  cubierta  por  una  capa  pulida  de 
la  túnica  interna. 

El  diagnóstico  de  sífilis  se  deduce  de  la  orquitis  intersticial. 

De  esta  observación  parece  que  se  pueden  deducir  las  en_ 
señanzas  siguientes: 

Ia  Un  enfermo  atacado  de  arterio-esclerosis  generalizada? 
de  hipertrofia  y  dilatación  del  corazón,  puede  ser  eterizado 
durante  una  hora  y  media !,  sometido  á  una  grave  operación, 
sin  otro  inconveniente  que  un  ligero  choque. 

2a  Si  la  ligadura  de  la  arteria  inominada  no  es  necesaria¬ 
mente  fatal,  será  siempre  una  operación  extraordinaria,  lie. 
na  de  peligros,  á  causa  de  la  interrupción  de  la  circulación 
sobre  una  gran  superficie.  La  ablación  de  la  articulación  ex¬ 
terno-clavicular  y  de  una  parte  del  esternón,  tan  grande  co¬ 
mo  sea  necesario,  facilita  la  ejecución  de  la  operación,  relati¬ 
vamente  más  simple  y  más  segura. 

3a  La  falta  de  dolores  y  de  perturbaciones  serias,  la  des¬ 
aparición  completa  de  todos  los  síntomas  y  la  curación  com¬ 
pleta  que  ha  seguido  á  la  operación,  son  notables. 

4a  las  hemorragias  secundarias  que  se  han  producido  en 
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casi  todos  los  casos  publicados,  son  debidas,  evidentemente,  á 
la  sepsia  local,  y  la  curación  en  nuestra  observación- debe  ser' 
atribuida  á  la  precisión  con  la  cual  fue  colocada  la  ligadura, 
y  á  la  asepsia. 

5a  Si  á  pesar  de  todo  se  hace  la  ligadura,  dos  ligaduras  son 
necesarias:  una  como  dique  para  detener  la  onda  sanguínea, 
viniendo  de  la  aorta. 

6a  La  circulación  colateral  ha  sido  restablecida  por  una 
corriente  sanguínea  yendo  de  la  arteria  carótida  derecha  y 
de  las  vertebrales,  á  la  sub-elavia  derecha. 

Bien  que  la  oclusión  del  aneurisma  fusiforme  haya  sido 
obtenida,  no  había,  sin  embargo,  más  que  un  débil  coágulo 
arriba  de  la  segunda  ligadura.  Esto  me  hará  en  otro  caso 
semejante,  ligar  la  carótida,  si  es  posible  la  sub-clavia,  en  su 
primera,  porción,  y  ia  vertebral  si  luere  practicable. 

7o  Lo  que  ha  pasado  con  la  primera  ligadura  es  quizá  lo 
que  tiene  de  más  importante  la  observación.  Mientras  se  ce¬ 
rraba  la  ligadura  se  sentía  que  algo  cedía  en  las  paredes  de 
la  arteria.  La  ligadura  atravezaba  gradualmente  la  arteria 
cortando  sus  envolturas,  y  sobrevino  una  inflamación  cons- 
secutiva,con  organización,  que  impidió  un  a  hemorragia  secun¬ 
daria  y,  finalmente,  el  hilo  de  la  ligadura  probablemente  or¬ 
ganizado,  pero  cubierto  con  una  capa  pulida,  proviniendo  de 
la  túnica  externa,  quedó  en  el  interior  de  la  arteria. 
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OBSERVACIONES  ACERCA  DE  ALGUNOS  CARACTERES 
FISICOS  DE  LA  ORINA  FISIOLOGICA  EN  MEXICO. 

POR  EE  DOCTOR  EDUARDO  ARMENDARIZ. 

Mucho  se  ha  escrito  y  se  sigue  escribiendo  sobre  el  reco¬ 
nocimiento  clínico  de  la  orina.  Con  sobrada  frecuencia  apa¬ 
recen  manuales  ó  guías  relativas  á  esta  materia,  y  sin  embar¬ 
go,  el  punto  no  está  agotado.  En  todas  estas  obras  nos 
encontramos  los  mismos  métodos  de  análisis,  los  mismos  pro¬ 
cedimientos  poco  más  ó  menos,  los  mismos  reactivos  y  las 
mismas  tablas  de  cálculos.  Aquí  vemos  la  urea  dosificada 
por  el  hipobromito  de  sosa,  allá  por  el  hipoclorito  de  la 
misma  base,  y  más  allá  por  el  nitrato  ácido  de  mercurio.  Tal 
autor  recomienda  el  aparato  de  Y  von,  tal  otro  el  de  Melin  y 
alguno  otro  el  de  Thierry;  puede  decirse  que  hay  tantos  apa¬ 
ratos  cuantos  hombres  se  han  ocupado  de  la  dosificación  de 
la  urea.  A  pesar  de  tantos  métodos,  tan  variados  aparatos 
y  tantas  simplificaciones  de  cálculos,  no  se  ha  adelantado 
gran  cosa  en  la  dosificación  exacta  de  dicha  substancia.  Es_ 
to  que  decimos  de  la  urea  podemos  también  aplicarlo  á  otros 
principios  normales  ó  anormales  de  la  orina. 

Para  declarar  una  orina  patológica,  es  indispensable  cono¬ 
cer  bien  la  normal;  tener  en  cuenta  las  condiciones  del  indi¬ 
viduo  á  que  pertenece,  el  género  de  vida  de  este  mismo  indi¬ 
viduo,  su  estatura  en  relación  con  el  peso  del  cuerpo,  la  hora 
en  que  ha  sido  recogido  dicho  líquido,  los  alimentos  y  bebi¬ 
das  que  acostumbra  y  un  gran  número  de  circunstancias  que 
son  de  todos  conocidas.  No  necesitamos  remontarnos  basta 
el  conocimiento  perfecto  de  los  principios  inmediatos  de  la 
orina  para  encontrar  puntos  interesantes  de  estudio,  tales  co- 
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mo  su  color,  su  densidad  y  cantidad  que  pueden  ser  varia¬ 
bles  para  cada  raza,  para  cada  nación,  para  cada  ciudad  y 
para  cada  individuo.  Podemos  decir  que  cada  ciudad  debe 
tener  su  tipo  de  orina  fisiológica  como  tiene  su  tipo  indivi¬ 
dual.  Y  bien,  ¿sucede  generalmente  esto?  se  ha  comprobado 
por  la  experiencia?  ¿Cuál  es  el  tipo  de  la  orina  de  los  alema¬ 
nes,  cuál  el  de  los  ingleses,  cuál  el  de  los  franceses,  y  cuál 
el  de  los  mexicanos?  Si  queremos  saberlo,  no  haremos  más 
que  consultar  las  obras  que  sobre  esta  materia  han  escrito 
alemanes,  ingleses  y  franceses,  asi  como  los  documentos  ana¬ 
líticos  expedidos  por  químicos  mexicanos,  que  se  ocupan  con 
especialidad  de  la  materia. 

Tal  parece  que  desde  que  los  primeros  experimentadores 
fijaron  el  tipo  de  la  orina  fisiológica,  no  se  ha  hecho  más  que 
repetir  lo  que  ellos  nos  legaron,  y  llama  la  atención  cómo  en 
autores  de  distintas  nacionalidades,  los  caracteres  tísicos  de 
la  orina  son  casi  iguales. 

Comparando  las  obras  escritas  hace  medio  siglo,  con  las 
recientemente  editadas,  no  encontramos  diferencias  notables 
en  lo  que  se  refiere  á  los  caracteres  tantas  veces  citados.  ¿Su¬ 
cederá  en  efecto,  que  la  orina  ya  sea  en  Alemania,  Francia 
ó  Inglaterra  y  México,  tenga  siempre  los  mismos  caracteres 
físicos  de  manera  de  poder  tomar  como  tipo  fisiológico  cual¬ 
quiera  de  ellas?  O  esa  diferencia  es  tan  notable  que  valga  la 
pena  establecer  un  tipo,  por  lo  menos,  para  cada  nacionali¬ 
dad?  Este  es  el  objeto  de  mis  observaciones,  que  se  refieren 
exclusivamente  á  investigar  por  ahora,  si  la  orina  mexicana 
tiene  el  mismo  color  y  la  misma  densidad  que  la  europea,  y 
si  la  cantidad  excretada  en  24  horas,  es  igual  en  volumen  á 
la  que  señalan  los  autores  como  cifra  medía  para  el  extran¬ 
jero. 

Lo  antes  dicho  indica  de  una  manera  clara  el  objeto  de 
este  trabajo  y  para  mayor  claridad  puede  desarollarse  de  la 
manera  siguiente: 

¿Es  la  orina  mexicana  más  ó  menos  colorida  que  la  euro¬ 
pea? 


514 


PR.  E.  ARMEN DARIZ. - CARACTERES  FISICOS 


¿La  cantidad  que  se  elimina  en  México  en  24  horas,  es 
igual  á  la  que  señalan  los  autores  para  el  extranjero? 

¿La  densidad  de  la  orina  mexicana  es  igual  á  la  de  la  ex¬ 
tranjera? 

Para  determinar  la  coloración  de  la  orina  hice  uso  del 
aparato  de  A.  Gautier  que  es  el  más  sencillo,  y  voy  á  descri¬ 
birlo  por  que  es  poco  conocido  en  México. 

Consta  de  un  tubo  de  vidrio  semejante  á  una  bombilla  de 
lámpara  de  petróleo,  cerrada  en  su  parte  inferior  por  una  lá¬ 
mina  de  vidrio  que  se  adhiere  por  algún  mástic  que  impida 
la  salida  del  líquido  y  cuya  lámina  tiene  dos  fajas  de  papel 
de  distintos  colores,  pegados  por  la  parte  que  no  queda  en 
contacto  con  la  orina;  de  es  las  tiras,  una  es  de  papel  de  color 
ligeramente  verde  y  la  otra  de  color  azulado.  Este  sencillo 
aparato  está  sostenido  por  un  soporte  de  fierro  de  manera  de 
tenerlo  vertical.  Dispuesto  de  esta  manera,  si  dirigimos  la 
vista  hacia  el  fondo  del  tubo,  notaremos  perfectamente  la 
diferencia  de  los  colores  de  la  lámina  que  forma  el  fondo,  si 
el  tubo  está  vacío  ó  lleno  de  un  líquido  incoloro  como  el 
agua;  pero  si  llenamos  dicho  tubo  con  orina,  solución  de  bi¬ 
cromato  de  pbtasa,  tintura  de  azafrán  diluida  ú  otro  líquido 
análogo,  veremos  que  á  determinado  nivel  los  colores  se  van 
confundiendo  hasta  perderse  ó  confundirse  en  uno  sólo.  Este 
es  el  principio  en  que  está  fundado  el  aparato  del  notable 
químico  A.  Gautier.  En  cuanto  á  su  graduación,  el  mismo 
autor  la  hace  de  la  manera  siguiente: 

Llena  su  aparato,  hasta  el  momento  en  que  los  dos  colores 
del  fondo  se  igualen,  con  orina  de  coloración  normal  y  en  el 
nivel  del  líquido  graba  el  número  10.  Al  partir  de  este  nú¬ 
mero,  tanto  para  la  parte  superior  como  para  la  inferior,  di¬ 
vide  en  10  partes  iguales  la  comprendida  entre  el  10  y  la 
parte  superior  del  tubo,  y  en  otros  10,  la  comprendida  entre 
el  mismo  10  y  la  parte  inferior  ó  sea  el  fondo.  Este  aparato 
indica  en  razón  inversa  de  las  alturas  del  nivel  de  la  orina, 
el  grado  de  coloración.  Pongamos  un  ejemplo:  la  orina  verti¬ 
da  en  el  tubo  ha  hecho  igualar  los  colores  en  la  división  n9  6 
abajo  del  10,  tendremos  entonces  que  el  grado  de  coloración 
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de  esta  orina  será  ^^=1 .66;  supongamos  que  la  orina  que 
se  reconoce  igualó  los  colores  al  nivel  del  n9  10,  entonces 
Y¡}==t.00  ó  sea  orina  de  coloración  normal;  otra  orina  por  el 
contrario,  se  vertió  en  el  tubo  hasta  el  n9  25,  arriba  del  10; 
para  que  los  dos  colores  aparecieran  iguales  resultará  que 

— 0.4,  ó  sea  una  orina  menos  colorida  que  la  normal. 

La  sencillez  de  este  aparato  me  sedujo  para  su  aplicación, 
especialmente  clínica,  pero  empezándolo  á  usar  con  orinas 
fisiológicas,  me  encontré  con  que  ninguna  de  las  observadas 
maleaban  el  n9  10  y  muchas  de  ellas  pasaban  del  25,  de  ma¬ 
nera  que  el  aparato  descrito  no  me  sirvió  más  que  para  con¬ 
vencerme  que  la  orina  de  México  es  mucho  menos  colorida 
que  la  europea.  No  puedo  por  ahora  fijar  el  grado  de  colora¬ 
ción  de  la  orina  mexicana,  como  me  lo  había  propuesto,  por¬ 
que  no  cuento  con  un  numero  suficiente  de  observaciones,  y 
sí  apenas  he  podido  graduar  el  aparato  que  he  construido 
bajo  el  principio  y  modelo  del  ya  descrito.  Puedo  á  pesar  de 
esto,  asegurar  que  la  primera  pregunta  queda  contestada  en 

los  siguientes  términos:  La  orina  mexicana  es  ménos  colo- 

* 

rida  que  la  europea. 

Aunque  no  entra  en  mi  propósito  hablar  aquí  de  la  mate¬ 
ria  que  origina  el  color  de  la  orina,  diré  sin  embargo,  que  el 
hecho  de  ser  menos  colorida  la  orina  en  México,  demuestra 
lo  contrario  de  lo  que  varios  autores  creen  respecto  de  esta 
substancia;  es  decir,  que  tiene  su  origen  en  los  glóbulos  ro¬ 
jos  de  la  sangre  ó  más  bien  dicho,  que  de  la  destrucción  más 
ó  menos  activa  de  estos  elementos,  depende  el  color  más  ó 
menos  subido  de  la  orina.  Porque  si  como  lo  aseguran  los 
Sres.  Vergara  Lope  y  Herrera,  el  número  de  glóbulos  rojos 
de  la  sangre  es  mayor  en  México  que  en  Europa,  la  destruc¬ 
ción  de  estos  mismos  glóbulos  sería  también  mayor  y  por 
consecuencia  la  producción  de  urohematina.  Pero  va  hemos 
visto  que  la  orina  á  pesar  de  esto,  es  menos  colorida,  luego 
no  es  probable  que  su  coloración  dependa  de  estas  circuns¬ 
tancias. 

Llama  también  la  atención,  cómo  la  orina  de  los  franceses 
y  de  los  ingleses  y  alemanes,  tenga  la  misma  coloración 
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siendo  tan  distinto  el  género  de  bebidas  que  unos  y  otros 
acostumbran. 

La  cantidad  de  orina  emitida  en  24  horas,  dicen  los  au¬ 
tores,  es  muy  variable,  y  depende  de  un  gran  número  de 
circunstancias;  pero  puede  fijarse  por  término  medio  para  el 
hombre  sano  de  1,400  á  1,500  cent.  cúb. 

Es  efectivamente  inconcuso  que  la  cantidad  de  orina  ex¬ 
cretada  en  24  horas  es  muy  variable,  y  que  el  uso  de  bebidas 
más  ó  menos  abundantes,  así  como  todas  las  causas  que  ha¬ 
cen  aumentar  ó  disminuir  la  secreción  de  la  piel,  influencian 
de  una  manera  notable  esta  cantidad;  pero  si  sujetamos  á  in¬ 
dividuos  á  ciertas  condiciones,  tendremos  que  la  orina  que  él 
emita  en  24  horas,  puede  considerarse  como  la  cantidad  real 
ó  sea  la  normal. 

Para  tener  una  idea  de  las  fluctuaciones  de  la  cantidad  de 
orina  emitida  en  24  horas,  experimenté  en  varios  conejos,  su¬ 
jetando  á  dichos  animales  á  condiciones  siempre  idénticas,  y 
estos  son  los  resultados: 

Conejos  que  tomaban  la  misma  cantidad  de  alfalfa,  que 
tenían  la  misma  edad,  sexo,  peso  poco  más  %  menos,  no  ex¬ 
cretaban  la  misma  cantidad  de  orina,  y  sólo  dependía  esto 
según  pude  comprobarlo,  del  distinto  grado  de  madurez  de 
la  yerba,  más  bien  dicho,  de  la  cantidad  de  agua  que  la  al¬ 
falfa  contenía.  Obtuve  cifras  tan  distintas  como  las  que  á 
continuación  se  encuentran:  80,  90,  60,  50,  87,  40,  100,  42, 
125,  85,  etc.,  c.c.  para  los  conejos  alimentados  con  alfalfa 
recia  (madura);  125,  240,  275,  300,  375,  400,  470,  etc.,  c.c. 
para  los  conejos  que  comían  alfalfa  tierna  y  recientemente 
cortada.  Esto  pone  de  manifiesto  cuánto  es  verdad  que  si  la 
cantidad  de  orina  es  muy  variable,  depende  esta  variación, 
muy  particularmente,  de  la  cantidad  de  agua  ingerida  con 
los  alimentos  ó  bebidas. 

Ahora  bien,  teniendo  en  cuenta  estas  causas  de  error,  que 
tanto  existen  aquí  como  en ,  Europa,  veamos  si  la  cantidad 
de  orina  emitida  en  24  horas,  en  condiciones  fisiológicas,  es 
igual,  mayor  ó  menor  en  México  que  en  Europa. 

En  individuos  sujetos  á  la  experimentación,  en  condicio- 
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nes  apropiadas  é  iguales,  he  observado  que  en  cada  micción 
arrojan,  poco  más  ó  menos,  125  c.c.  de  orina. 

Que  el  número  de  veces  que  orinan  no  pasa  por  lo  gene¬ 
ral  de  seis  (y  así  se  les  ha  acostumbrado). 

Que  la  primera  micción  ha  sido  siempre  más  abundante 
y  de  300  c.c.  poco  más  ó  menos. 

Tendremos,  por  término  medio  de  las  observaciones: 


5  micciones,  de  125  c.c.  cada  una  .  625  c.c. 

1  ídem  de  300  c.  cúbicos .  300  c.c. 

Total .  925  c.c. 


A  estas  puedo  agregar  otras  observaciones  que  he  tomado 
de  mi  libro  de  apuntes,  en  que  constan  las  análisis  clínicas 
que  con  frecuencia  se  me  remiten,  y  algunas  de  enfermos  de 
hospital  que  he  recomendado  á  enfermeros  eficaces.  De  todas 
ellas  resulta  que  lo  más  frecuente  es  que  la  cantidad  de  ori¬ 
na  emitida  en  24  horas  por  el  hombre  sano,  sea  de  900  c.c. 
y  raras  veces  asciende  á  más  de  1000  c.c.,  por  lo  que  he  to¬ 
mado  esta  cifra  íomo  término  medio. 

La  cantidad  pues,  de  orina  excretada  por  un  hombre  sano 
en  México,  es  de  900  á  1,000  cent.  c. 

En  cuanto  á  la  densidad,  dice  Ivon:  la  densidad  de  la  ori¬ 
na  está  en  razón  inversa  de  la  cantidad,  y  es  muy  variable, 
de  manera  que  no  puede  darse  el  peso  específico  sino  en  lí¬ 
mites  amplios  de  1,018  á  1,022.  Neubauer  y  Vogel  dan  corno 
densidad  media  de  la  orina  1,020,  y  la  mayor  parte  de  los 
autores  europeos  toman  estas  cifras  como  las  normales. 

Las  Sociedades  americanas  de  Seguros  de  vida,  también 
admiten  como  normal  la  densidad  de  1,020,  supuesto  que 
algunos  individuos  no  son  admitidos  cuando  su  orina  marca 
más  de  1,025  de  densidad. 

Puede  decirse  que  en  México,  lo  raro  es  encontrar  orinas 
que  marquen  menos  de  1,020,  .y  sí  es  común  encontrarlas 
con  1,024  y  frecuente  que  tengan  también  1.030,  sin  que 
sean  patológicas. 

El  Sr.  Licéaga,  médico  Director  de  la  «Mutua,»  ha  obser- 
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vado  un  gran  número  de  personas  con  1,026  y  1,030,  gazan- 
do  de  muy  buena  salud. 

El  Sr.  Dr.  Dugés,  médico  que  fue  por  mucho  tiempo  de  la 
((Equitativa,»  ha  encontrado  con  frecuencia  en  orinas  per¬ 
tenecientes  á  hombres  sanos,  una  densidad  de  1,030,  y  aun 
le  ha  sido  necesario  comunicar  á  los  administradores  de  di¬ 
cha  Sociedad,  que  esas  densidades  no  reconocían  por  causa 
ninguna  enfermedad. 

Los  señores  Vengara  Lope  y  Herrera  han  podido  compro¬ 
bar,  asimismo,  que  la  densidad  de  la  orina  en  México,  es  más 
alta  que  la  que  señalan  los  autores  extranjeros. 

El  Sr.  Profesor  Lozano,  también  señala  este  hecho  en  un 
trabajo  leído  en  la  «Sociedad  Alzate,»  y  por  último,  en  más 
de  doscientas  observaciones  que  yo  he  podido  recoger,  he 
visto  que  en  efecto  la  orina  mexicana  es  más  densa  que  la 
europea.  * 

Por  todas  estas  observaciones,  haciendo  un  cálculo  para 
determinar  el  término  medio  de  todas  ellas,  podemos  admi¬ 
tir  como  muy  probable  la  densidad  de  1,022  á  1,026  para 
la  orina  mexicana.  Y  teniendo  en  cuenta  la  variabilidad 
de  la  cantidad  de  la  orina  y  su  relación  con  la  densidad,  así 
como  lo  que  antes  dijimos,  que  es  necesario  fijar  el  término 
medio  de  la  densidad  en  límites  amplios,  tendremos  para  la 
orina  normal  en  México,  una  densidad  desde  1,020  hasta 
1,030. 

Si  hemos  probado  ya  la  diminución  de  volumen  de  la 
orina  secretada  en  24  horas  por  el  hombre  sano  en  México, 
no  debe  llamarnos  la  atención  su  aumento  de  densidad;  pero 
cómo  explicaremos  la  diminución  de  color  si  éste,  según  los 
autores,  debe  de  estar  en  relación  también  inversa  de  la 
cantidad?  Como  no  conocemos  bien  la  causa  de  este  fenóme¬ 
no,  podíamos  atribuirlo  quizá  al  tan  distinto  género  de  be¬ 
bidas  que  los  extranjeros  y  los  mexicanos  usan  en  su  ali¬ 
mentación. 

Puntos  muy  importantes  quedan  por  aclarar  todavía  res¬ 
pecto  á  la  composición  de  la  orina  mexicana.  La  urea,  por 
ejemplo,  si  bien  es  cierto  que  de  una  manera  general  existe 
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en  la  proporción  de  15  á  20  gramos  por  litro,  hay  que  tener 
en  cuenta  para  la  emitida  en  24  horas,  que  en  México  la  can¬ 
tidad  de  orina  es  menor.  Esto  mismo  hay  que  tener  en  cuenta 
para  todos  los  elementos  que  constituyen  la  composición 
de  la  orina:  como  los  cloruros,  fosfatos,  ácido  úrico,  etc. 
Hubiera  podido  presentar  un  cuadro  comparativo  de  la 
composición  química  de  la  orina  mexicana,  con  los  que  exis¬ 
ten  ya  de  la  extranjera;  pero  no  tengo  aún  el  número  de 
observaciones  suficientes  para  hacerlo:  por  esto  me  limito 
por  ahora,  á  referir  únicamente  el  resultado  de  mis  experien¬ 
cias,  respecto  á  los  principales  caracteres  físicos  de  la  orina 
mexicana. 

Más  tarde,  quizá,  tendremos  ya  manera  de  establecer  el 
tipo  fisiológico  de  la  orina,  y  con  él  los  datos  relativos  á  nues¬ 
tras  investigaciones  clínicas. 


EXPLORACION  DE  LAS  PAREDES  DEL  FOCO 

\ 

EN  LOS  ABCESOS  HEPATICOS- 

POR  Kt  DR.  GERMAN  DIAZ  LOMBARDO- 


La  observación  que  refiero  en  el  presente  artículo,  se¬ 
guramente  que  ha  sido  ya  hecha  por  muchos  operadores; 
pero  como  no  la  he  visto  consignada  como  tiempo  de  la 
operación  en  la  desbridación  de  los  abscesos  hepáticos,  y  co¬ 
mo  puede  tener  alguna  utilidad,  me  permito  indicar  lo 
que  observé  durante  una  operación  de  absceso  hepático. 

Hace  pocos  días  acompañaba  á  mi  ilustrado  compañero 
y  amigo,  el  Dr.  Leopoldo  Castro,  á  operar  un  abceso  de 
hígado;  después  de  haber  hecho  la  resección  de  una  costi¬ 
lla  y  la  incisión  de  la  glándula,  mi  expresado  compañero 
me  indicó  que  me  diera  cuenta  del  tamaño  del  abceso,  pa¬ 
ra  lo  cual  introduje  mi  dedo  por  la  incisión  del  hígado. 
Practicando  el  reconocimiento  de  las  paredes  del  abceso, 
me  pareció  sentir  en  algún  lugar  una  resistencia  distinta 
á  la  del  resto  de  las  paredes,  y  creí  que  se  percibían  ahí 
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fluctuaciones;  comuniqué  esto  al  operador,  quien  después 
de  ratificar  la  sensación  que  yo  percibía,  hizo  una  punción 
y  en  seguida  una  incisión  en  el  lugar  fluctuante,  por  ha¬ 
ber  salido  pus  por  el  trocar  con  que  se  puncionó. 

Como  se  ve,  la  observación  es  en  extremo  sencilla,  pero 
quizá  pueda  tener  una  relación  importante  con  la  patolo¬ 
gía  y  la  terapéutica  quirúrgica  de  los  abcesos  hepáticos; 
toca  á  la  patología,  por  la  frecuencia  con  que  se  observan 
los  abcesos  múltiples  del  hígado;  se  relaciona  con  la  tera¬ 
péutica  porque  proporciona  una  manera  más  para  inves¬ 
tigar  laT  existencia  de  la  supuración.  Estudiando  las  au¬ 
topsias  de  muchos  casos  de  abceso  hepático,  en  los  cuales 
la  desbridación  amplia  del  abceso  no  ha  sido  eficaz,  se 
encuentra  á  menudo,  como  causa  de  este  mal  éxito,  la 
existencia  de  otros  focos  de  supuración  en  la  glándula, 
que  no  han  sido  alcanzados  por  la  operación;  y  esta  fre¬ 
cuencia  es  tan  grande,  que  uno  de  nuestros  ilustres  ciru¬ 
janos  ha  señalado  como  escollo  importante  para  la  salva¬ 
ción  de  estos  enfermos,  la  dificultad  que  hay  para  diagnos¬ 
ticar  y,  sobre  todo,  para  localizar  estas  colecciones  puru¬ 
lentas;  de  aquí  que  tenga  importancia  cualquiera  manio¬ 
bra,  cualquier  recurso  que  en  alguna  circunstancia  pueda 
descubrir  nuevos  abcesos. 

Considerando  bajo  el  nombre  de  abcesos  múltiples,  todos 
los  casos  en  los  cuales  hay  dos  ó  más  abcesos,  podemos  se¬ 
ñalar  dos  grupos  cuyo  carácter  distintivo  radica  en  las  di¬ 
mensiones  de  la  colección  purulenta:  ó  son  éstas  demasiado 
pequeñas,  y  en  este  caso,  aun  diagnosticadas  á  tiempo  no 
es  posible  curarlas,  ó  por  el  contrario,  tienen  dimensiones 
regulares  y  entonces  pueden  ser  atacadas  por  la  interven¬ 
ción  oportuna;  excuso  decir  que  hay  casos  en  los  que  se 
presentan  las  dos  clases  de  abcesos  en  el  mismo  hígado. 

Por  las  dificultades  que  claramente  saltan  á  la  vista, 
respecto  á  la  localización  y  tratamiento  de  los  abcesos 
múltiples  pequeños,  no  relaciono  con  estos  casos  el  asunto 
de  mi  artículo  y  me  limito  á  señalar,  como  útil,  la  explora¬ 
ción  digital  interna  de  las  paredes  del  foco,  para  las  veces 
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en  que  los  abcesos  están  al  alcance  de  la  cirugía.  Dos  son 
las  ventajas  que  se  consiguen  con  esta  exploración  inter¬ 
na:  en  primer  lugar,  permite  sentir  un  abceso  vecino  al 
desbridado  y  separado  de  él  por  delgado  tabique  de  tejido 
hepático;  en  segundo  lugar,  permite  en  varios  casos,  la  pal¬ 
pación  bimanual  y  por  esto,  el  diagnóstico  de  abcesos  más 
alejados  del  debridado  ya.  ¿Estas  dos  ventajas  las  propor¬ 
ciona  un  método  más  sencillo?  no  ciertamente;  pues  sólo 
las  funciones  repetidas  á  través  de  las  paredes  abdomina¬ 
les  pudieran  descubrir  otras  colecciones;  pero  este  método 
en  muchos  casos  no  sería  aplicable,  de  manera  que  puede 
admitirse  que  ambos  métodos  tienen  sus  indicaciones  pero 
no  se  excluyen  mutuamente.  Hay  que  hacer  mención  al 
estudiar  la  exploración  interna  del  hígado,  de  que  en  Mé¬ 
xico  hay  casos  en  los  cuales  el  abceso  es  tan  grande,  que 
es  imposible  hacer  la  palpación  de  sus  paredes,  y,  por 
cierto,  en  estos  casos  sería  imposible  intentar  la  explora¬ 
ción  mencionada,  pero  esto  sólo  limita  el  campo  de  apli¬ 
cación  á  la  maniobra,  sin  quitarle  por  completo  su  impor¬ 
tancia. 

Reasumiendo;  se  ve:  que  la  exploración  interna  del  hí¬ 
gado  por  las  paredes  de  un  foco  previamente  desbridado, 
está  al  alcance  de  todos  los  individuos;  que  en  muchas  oca¬ 
siones  es  útilísima  esta  exploración,  porque  revela  muy 
oportunamente  la  existencia  de  otro  abceso;  y  por  últi¬ 
mo,  que  no  agrega  absolutamente  ningún  peligro  á  la  ope¬ 
ración  de  la  desbridación  del  abceso  hepático;  por  esto,  no 
me  parece  superfluo  señalar  esta  maniobra  como  un  tiem¬ 
po  de  la  operación  indicada. 


SOCIEDADES  CIENTIFICAS 


ACADEMIA  NACIONAL  DE  MEDICINA. 

ACTA  NUM.  i.— APROBADA  el  DIA  7  DEL  MISMO  MES  Y  AÑO. 

Presidencia  honoraria  del  Sr.  Secretario  de  Estado  y  del  Despacho 
de  Justicia  é  Instrucción  Pública,  y  de  los  Dres.  Lavista  y  Ramos. 
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A  las  siete  y  25  minutos  de  la  noche  se  abrid  la  sesión.  El  subscri¬ 
to  dio  lectura  á  la  Reseña  de  los  trabajos  académicos  durante  el  año 
social  de  1895  á  1896. 

El  Sr.  Dr.  I).  Rafael  Lavista,  Presidente  saliente,  leyó  su  discurso 
reglamentario. 

El  Sr.  Ministro  tuvo  la  bondad  de  hablar,  manifestando  lo  mucho  que 
le  complacía  ver  que  esta  Academia  trabajaba  con  tanto  empeño  por 
el  adelanto  de  las  ciencias  médicas;  le  prometió  su  protección  en  nom¬ 
bre  del  Gobierno,  y  declaró  abierto  el  nuevo  período  académico  de 
1896  á  1897,  retirándose  en  seguida. 

El  Sr.  Dr.  Lavista  dijo:  que  conforme  al  artículo  45  del  Reglamen¬ 
to,  el  Sr.  Vicepresidente,  Dr.  J.  Ramos,  entraba  á  funcionar  de  dere¬ 
cho  como  Presidente. 

El  Sr.  Ramos  prometió  cumplir  fielmente  con  su  cometido. 

Se  procedió  al  nombramiento,  por  escrutinio  secreto,  de  los  funcio¬ 
narios  que  deben  formar  la  Mesa  Directiva  en  el  año  actual,  resultan¬ 
do  electas  las  siguientes  personas: 

Vicepresidente,  Dr.  Rafael  Lavista. 

Secretario  anual,  Dr.  José  Terrés. 

3?,  4?  y  5?  miembros  de  la  Comisión  de  publicaciones: 

Dr.  J.  M.  Bandera. 

,,  Demetrio  Mejía. 

,,  Luis  Troeonis  Alcalá. 

Los  Sres.  Lavista  y  Terrés  dieron  las  gracias  á  la  Sociedad  por  su 
elección. 

Terminó  la  sesión  á  las  nueve  y  cuarto  de  la  noche,  habiendo  asis¬ 
tido  los  Sres.  Aragón,  Bandera,  Chacón  A.,  Chávez,  García,  Gaviño, 
Gayón,  Gutiérrez,  Hurtado,  Lasso,  Lavista,  Lugo,  Malanco,  Mejía, 
Nuñez,  Olvera,  Ramírez  Arellano  N.,  Ramos,  Ruiz,  Soriano,  Terrés, 
Toussaint,  Troeonis,  Vázquez  Gómez,  Zárraga  y  el  Secretario  que 
subscribe. — J.  R.  Icaza. 


SESION  DEL  DIA  7  DE  OCTUBRE  DE  1896. 

PRESIDENCIA  DEL  SR.  DR.  RAMOS. 

Presentaion  por  el  Sr.  Dr .  Hurtado ,  de  una  enferma  de fibromioma , 
d  la  que  se  le  hizo  también  la  castración  doble. 

Se  dio  lectura  al  trabajo  remitido  por  el  Sr.  Dr.  M.  Iglesias,  de 
Veracruz,  el  que  se  titula  «La  tuberculosis  en  V eracruz. » 
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El  Sr.  Dr.  Hurtado  presento  á  una  enferma,  diciendo:  se  llama 
Juana  Lara,  es  de  40  años,  casada,  nulípara;  tuvo  sus  primeras 
reglas  á  los  15  años,  siendo  siempre  escasas  y  durando  tres  días.  Es¬ 
ta  mujer,  que  es  histérica,  tuvo  leucorrea,  metrorragias  y  menorragias 
que  la  condujeron  á  un  estado  anémico  marcado. 

El  examen  físico  enseñó  que  su  aspecto  general  era  bastante  satis¬ 
factorio;  su  vientre  estaba  uniformemente  abultado,  con  la  piel  de 
color  normal  y  sin  cuarteaduras;  que  la  capa  adiposa  era  gruesa  y  ha¬ 
bía  dolor  á  la  presión  en  la  fosa  ilíaca  izquierda,  en  donde  se  sentía 
empastamiento  bien  limitado,  lo  mismo  que  en  la  fosa  derecha.  El  tu¬ 
mor  que  hacía  relieve  y  llenaba  el  fondo  de  saco  de  Douglas,  era  pi¬ 
riforme  y  móvil. 

Se  diagnosticó:  fibromioma  uterino  y  además  endometritis  fungosa, 
cervicitis  folicular,  y  un  principio  de  ateroma. 

En  el  mes  de  Mayovfué  operada  la  enferma  haciendo  una  iñcisión 
en  la  línea  media;  se  encontró  el  tumor,  se  hizo  la  miomotomía  y  la 
castración  doble,  por  estar  císticos  ambos  ovarios;  se  suturó  en  segui¬ 
da  y,  sin  ningún  accidente,  quedó  en  pocos  días  completamente  sana 
la  paciente.  Se  ha  seguido  observando  de  entonces  acá  y  no  ha  habi¬ 
do  accidente  alguno:  la  matriz  ha  disminuido  de  volumen. 

El  Sr.  Presidente  nombró  á  los  Dres.  Gutiérrez  y  Noriega  para 
examinar  á  la  enferma.  | 

Después  del  examen,  dijo  el  Dr.  Gutiérrez,  que  el  estado  de  ella  no 
podía  ser  más  satisfactorio,  que  tiene  arriba  del  pubis  una  cicatriz  li¬ 
neal  de  6  centímetros  de  largo  próximamente;  la  vagina  está  amplia, 
el  útero  móvil  y  con  el  cuello  estrecho;  sin  que  se  toque  tumor  alguno. 

J .  11 .  ICAZA. 


REVISTA  EXTRANJERA. 

UN  CASO  D£  OTITIS  PURULENTA  COMPLICADA . 

Entre  las  observaciones  presentadas  al  Congreso  de  Médicos  Otolo- 
gistas  Austríacos,  verificado  últimamente  en  Viena,  hay  muchas  que  me¬ 
recen  ser  conocidas,  y  entre  ellas  conviene  quizá,  citar  en  primera  línea, 
la  de  Politzer,  relativa  á  las  complicaciones  particulares  que  pueden  so¬ 
brevenir  en  el  curso  de  las  otitis  purulentas. 

Una  señorita,  edad  de  19  años,  fue  atacada  en  el  mes  de  Mayo  úl¬ 
timo,  de  una  otitis  purulenta  de  muy  seria  gravedad.  Los  fenómenos  lo¬ 
cales,  dolor,  fiebre,  otorrea,  presentaban  una  gran  intensidad.  El  estado 
general,  por  su  parte,  se  traducía  por  una  fiebre  persistente  de  30  á  40° 
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Politzer  tuvo  que  intervenir  haciendo  la  trepanación  del  apófisis  mas- 
toide,  y  en  vista  de  la  inutilidad  de  ella,  pues  no  cesaron  los  fenóme¬ 
nos  precitados,  vióse  obligado  á  desnudar  el  seno  lateral.  Este  no  pre¬ 
sentaba  ningún  lesión  apreciable,  y  su  sangre  no  contenía  ningún  es¬ 
treptococos. 

A  pesar  de  estas  dos  intervenciones  el  estado  general  empeoraba  más 
y  más,  hasta  el  momento  en  que  apareció  un  dolor  muy  intenso  al  ni¬ 
vel  de  la  mitad  derecha  del  cuello,  á  lo  largo  del  trayecto  de  los  vasos. 

La  idea  de  un  trombus  de  la  vena  yugular  se  imponía;  tanto  más  cuan¬ 
to  que  como  se  sabe,  la  trombosis  de  la  yugular  es  una  de  las  grandes 
complicaciones  que  hay  que  temer  en  el  curso  de  la  otitis  purulenta. 
Pronto  aparecen  en  efecto,  las  manifestaciones  flemonosas  que  se  espe¬ 
raban.  Pero  lo  que  hace  interesante  á  la  vez  teórica  y  práctica  esta 
observación,  es,  que  los  accidentes  y  complicaciones  no  se  detuvieron 
allí.  Algunos  días  más  tarde  la  articulación  del  codo  filé  el  sitio  de  una 
artritis  purulenta. 

Estas  complicaciones  á  distancia,  en  el  curso  de  las  otitis  purulen¬ 
tas  son  evidentemente  raras;  pero  no  lo  son  sin  embargo,  de  tal  modo, 
que  se  las  deba  considerar  como  una  simple  curiosidad.  Diferentes  oto- 
logistas  han  señalado  ya  la  presencia  de  colecciones  purulentas  en  las 
otitis,  y  el  práctico  debe  estar  advertido  de  la  posibilidad  de  estos  he¬ 
chos  para,  en  un  caso  dado,  remontarse  al  origen  de  abcesos  y  flemo¬ 
nes,  que  sin  esta  indicación,  sería  difícil  encontrar  su  razón  de  ser.  Se 
han  señalado  también  fenómenos  infecciosos  en  los  pulmones. 


Las  complicaciones  lejanas  como  la  indicada  por  Politzer,  revisten 
muy  comunmente  caracteres  muy  graves.  No  pocas  veces  comprome¬ 
ten  la  vida,  y  en  el  caso  señalado,  si  bien  la  enferma  curó,  tuvo  sin 
embargo,  que  lamentar  la  pérdida  de  su  articulación  por  anquilosis. 

El  pronóstico,  dice  Politzer,  de  esta  clase  de  afecciones,  es  tanto 
menos  grave,  cuanto  que  las  determinaciones  infecciosas  son  bien  loca¬ 
lizadas,  no  así  para  los  casos  de  septicemia  generalizada. 

Podría  suponerse  que  en  los  casos  graves,  la  infección,  en  lugar  de 
ser  simplemente  localizada,  se  acompaña  de  un  grado  más  ó  menos  mar¬ 
cado  de  septicemia,  aunque  sin  la  bastante  intensidad  para  dominar  la 
escena. 

En  todo  caso,  si  la  forma  es  bien  localizada,  el  pronóstico  es,  sin  em¬ 
bargo,  sombrío,  desde  el  punto  de  vista  funcional;  tal  es  la  observación 
de  Politzer.  La  afección,  aunque  localizada,  podría  tener  serias  conse¬ 
cuencias  si  el  órgano  atacado  fuera  indispensable  para  la  vida. 
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CONGRESO  DE  ANTROPOLOGIA  CRIMINAL 

VERIFICADO  EN  GINEBRA. 

Reasumiendo  las  principales  comunicaciones  y  los  debates  á  los  que 
ha  dado  lugar  el  Congreso  de  Antropología  Criminal,  sé  ve  su  impor¬ 
tancia  considerable,  con  motivo  de  una  comunicación  hecha  por  Mr. 
Ferri,  sobre  la  existencia  del  criminal  innato  (criminal  né.)  No  se  tra¬ 
ta  de  una  simple  curiosidad,  sino  de  la  edificación  de  una  teoría,  de  la 
que  se  desprenderá  quizá  una  solución  categórica  al  gran  problema  de 
la  responsabilidad  individual.  Este  punto  es  uno  de  aquellos  en  que  la 
fisiología  ha  venido  á  dar  la  mano  á  la  psicología,  y  por  sus  conclusio¬ 
nes  es  capaz  de  influir  poderosamente  en  las  discusiones  capitales  que 
ostán  incluidas  en  esta  última  ciencia. 

La  declaración  de  Mr.  Ferri  ha  recorrido  la  Europa  entera.  La 
prensa  científica  toda  se  ha  ocupado  de  ella. 

He  aquí,  pues,  el  resumen  del  debate  sobre  este  punto:  En  una  co¬ 
municación  de  M.  Lombroso,  sobre  la  historia  de  la  Antropología  y  de 
la  bociologia  Criminales,  desde  1890,  este  distinguido  alienista  pare¬ 
cía  afirmar  de  nuevo  una  teoría  de  la  que  él  era  autor,  pero  que  se 
creía  que  había  abandonado,  á  lo  menos  en  parte. 

La  Escuela  Italiana  con  Lombroso  á  la  cabeza,  admite  la  existencia 
de  un  tipo:  el  criminal  innato,  al  que  ciertos  signos  hacen  fácilmente  re¬ 
conocible.  Asi,  un  individuo  desde  al  nacer,  llevará  consigo  tales  signos 
que  pueden  permitir  clasificarlo  entre  los  criminales;  estos  signos  se 
desarrollarían  á  medida  que  el  individuo  mismo  marcha  hacia  su  com¬ 
pleto  desarrollo. 

Fácilmente  se  concibe  lo  absoluto  de  esta  teoría,  y  las  objeciones  nu¬ 
merosas  á  las  que  ha  dado  lugar.  Noeck  (de  Leipzig)  y  Dallemagne 
(de  Bruselas)  han  puesto  categóricamente  la  cuestión  á  la  Escuela  Ita¬ 
liana. 

La  respuesta  ha  sido  dada  por  Ferri,  uno  de  los  más  distinguidos 
discípulos  de  Lombroso.  La  Escuela  Italiana,  ha  dicho,  no  hace  del 
criminal  innato  un  tipo  exclusivamente  anatómico,  pero  considera  al 
hombre  criminal  como  una  personalidad  completa,  á  la  vez  biológico, 
psicológico  y  social. 

Los  tres  factores  antropológicos  del  medio  físico  y  social  deben 
concurrir  para  hacer  de  un  individuo  un  criminal.  Así,  un  hom¬ 
bre  portador  de  estigmas  del  criminal  innato,  puede  muy  bien  no  ha¬ 
ber  cometido  jamas  crímenes,  si  los  otros  dos  factores  no  han  venido 
á  ejercer  su  influencia  sobre  él. 

La  declaración  de  Ferri  no  termina  con  el  reconocimiento  de  la  res¬ 
ponsabilidad  individual,  pero  á  lo  menos,  no  son  las  razones  anatómi¬ 
cas  y  antropológicas  puras,  las  que  hacen  del  hombre  un  criminal.  He 
aquí  a  la  Anatomía  descargada  de  un  crimen  que  no  ha  pensado  co¬ 
meter.  Sin  embargo,  el  criminal  no  es  irresponsable.  Como  quiera 
que  sea,  la  teoría  italiana  ha  sufrido  una  evolución  incontestablemente 
feliz. 

Por  otra  parte,  Minovici  (de  Bucharest)  ha  afirmado  no  haber 
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contrado  el  tipo  criminal  de  Lombroso,  declarando,  no  obstante,  ha¬ 
ber  reconocido  algunos  de  K>s  estigmas  definidos  por  él. 

Ferri  ha  tomado  de  nuevo  la  cuestión  del  criminal  innato.  En  este 
nuevo  trabajo,  se  empeña  en  ensanchar  el  límite  de  los  estudios  antro¬ 
pológicos,  y  sobre  todo,  exige  á  sus  colegas  colocarse  desde  un  punto 
de  vista  más  general.  Los  estudios  antropológicos,  desde  luego,  han  da¬ 
do  un  gran  pasg  hacia  los  puntos  de  vista  sintéticos,  pero  seAlimitan 
siempre  á  estudiar  el  individuo  aislado,  sin  ponerlo  en  su  medio  social, 
esto  es,  en  la  esfera  de  acción  en  que  tiene  que  moverse. 

No  puede  menos  que  aprobarse  la  iniciativa  tomada  por  Ferri;  pero 
donde  su  palabra  queda  sujeta  á  caución,  es  cuando  llega  á  definir  el 
temperamento  criminal,  como  él  llama,  y  no  el  criminal  innato.  Este 
temperamento  criminal  lo  define  así:  una  personalidad  bio-psieológica, 
que  no  puede  sufrir  las  condiciones  de  existencia  social  del  presente, 
y  que  cede  á  la  impulsión  del  sistema  nervioso,  degenerado  por  la  mi¬ 
seria  fisiológica  ó  tísica,  o  bien  desequilibrado  por  el  fanatismo  o  el 
monodeísmo, 

Lombroso  apoya  á  Ferri,  citando  casos  de  criminalidad  precoz,  ex¬ 
plicándoselos  á  su  manera  por  la  herencia  y  la  patología. 

Bechterew,  á  este  propósito,  recuerda  su  tesis  de  la  criminalidad 
inata  en  los  descendientes  de  los  alcoholices.  Cita  el  caso  de  una  mu¬ 
chacha,  cuyos  padres  eran  alcohólicos,  sin  sentimiento  moral  desde  los 
cinco  años,  y  refractaria  á  toda  educación. 

Dallemagne  y  Bertillon,  protestan  por  el  contrario,  contra  el  tempe¬ 
ramento  criminal  de  Ferri.  El  primero,  le  reprocha  sintetizarlo  mucho, 
creando  así  un  tipo  cuyos  casos  particulares  no  se  aproximan  suficien¬ 
temente.  El  temperamento  criminal,  es  la  falta  de  sentido  moral,  es 
decir  un  fenómeno  morboso. 

En  cuanto  al  segundo,  agrega  otro  elemento  á  la  cuestión,  y  la 
trae  á  su  verdadero  terreno.  El  sentido  moral,  dice,  no  está  pre-esta- 
blecido;  es  necesario  para  crearlo  la  educación.  Es  a  ella  a  quien  debe 
acusarse,  si  el  sentido  normal  falta,  más  bien  que  á  la  herencia. 

La  tara  transmitida  por  los  padres,  queda  más  bien  una  tara  de  edu¬ 
cación  moral,  que  una  simple  tara  hereditaria;  la  influencia  de  la  edu¬ 
cación,  tan  comunmente  puesta  en  juego,  es  rechazada  completamente 
por  la  Escuela  Italiana,  que  quiere  crear  tipos  irresponsables  en  lugar 
de  individuos  capaces  (á  lo  menos  hasta  cierto  punto),  de  obrai ,  tenien¬ 
do  en  cuenta  elementos  nuevos  desarrollados  en  ellos  por  la  educación. 
Esta  educación  debe  comenzar  muy  pronto,  agrega  Bertillon,  puesto 
que  ha  podido  ver  que  el  niño  tiene  conocimiento  de  los  sentimientos 
que  se  agitan  al  rededor  de  él  desde  sus  primeros  pasos. 

Estas  dos  discusiones  han  dominado  en  el  Congreso  de  Antropolo¬ 
gía  criminal.  Fácilmente  se  puede  dar  cuenta  de  su  importancia,  a  la 
vez  que  la  divergencia  de  los  oradores,  prueba  la  dificultad  de  las  solu¬ 
ciones  que  comporta.  Parécenos  sin  embargo,  que  no  podría  admitirse 
sin  restricción  la  declaración  de  Bertillon,  atribuyendo  plena  justicia, 
dándole  un  gran  papel  bienhechor  á  la  educación  moral. 

( Gfazette  Medical.— París). 
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SACUDO  DE  BIEN  VENIDA 
A  NUESTROS  DISTINGUIDOS  HUÉSPEDES  LOS 

MIEMBROS  DEL  2o  CONGRESO  MÉDICO  PAN-AMERICANO. 

Se  oye  á  lo  lejos  el  silbato  de  la  locomotora. 

Brilla  en  el  pardo  horizonte  como  estrella  de  primera 
magnitud  el  fanal  de  la  máquina. 

Acércase  el  tren  lentamente,  muy  lentamente,  como  fati¬ 
gado  viajero.  y 

La  multitud  que  puebla  el  andén  se  ordena  á  lo  largo  de 
éste  en  apretadas  filas. 

Ya  se  oye  la  respiración  del  enorme  cíclope. 

Ya  la  negra  cabeza  de  éste  alumbra  con  los  rayos  de  su 
ojo  luminoso  el  interior  de  la  Estación- 

Penetra  por  fin  el  tren  imponente  y  majestuoso  bajo  la  al¬ 
ta  techumbre  del  edificio;  y  entonces  se  levantan  de  la  tierra 
al  cielo  multitud  de  ígneos  cohetes  que  desparraman  por  el 
espacio  chispas  brillantes  de  magníficos  colores;  las  músicas 
conmueven  la  atmósfera  con  los  acordes  del  himno  á  la  pa¬ 
tria;  el  hormiguero  humano  se  agita  en  desordenado  movi- 
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miento  prorumpiendo  atronadores  ¡vivas!  y  en  todo  el  esce¬ 
nario  aquel  se  representa  la  alegría,  el  entusiamo  de  un  pue¬ 
blo  animado  por  algo  extraordinario. 

¿Quién  es  quien  llega  así  á  la  metrópoli  del  Ánáhuac,  y  con 
tales  manifestaciones  de  publico  regocijo  es  recibido?  Es  aca¬ 
so  un  soberano  que,  como  el  autócrata  de  todas  las  Rusias 
pasea  su  heredada  grandeza  por  entre  pueblos  extraños?  Son 
esos  aplausos,  esas  luces,  esos  torrentes  de  armonía,  obliga¬ 
da  significación  de  respeto  al  poderoso  á  quien  se  teme  y 
cuya  alianza  se  solicite? 

No;  no  es  un  hombre,  son  varios  hombres;  no  es  el  altivo 
Señor,  dueño  de  vidas  y  haciendas;  son  humildes  misione¬ 
ros  de  la  ciencia  galénica,  soldados  del  progreso  científico  en 
cuya  simpática  enseña  traen  por  lema;  «vivir  y  morir  por  la 
humanidad  doliente . » 

Y  el  descrito  gozo  del  pueblo  no  lo  causa  un  interés  bas¬ 
tardo,  no  es  calculado  ni  fingido,  no  humilla  ni  envilece;  es 
leal,  es  noble;  la  gratitud  lo  arranca  de  todos  los  pechos. 

Honroso,  muy  honroso,  diremos  más;  envidiable,  es  para 
México  la  visita  que  hoy  le  hacen  los  representantes  de  las 
ciencias  médicas  en  el  vasto  continente  americano. 

Ni  la  dilatada  extensión  que  media  entre  unas  y  otras  na¬ 
ciones,  ni  las  molestias  y  azares  á  todo  largo  viaje  apareja¬ 
das,  ni  el  abandono  de  los  lucrativos  negocios  que  ai  hombre 
arraigan  en  su  terruño,  nada  ha  podido  impedir  el  valiente 
arranque  de  esos  heroicos  soldados  de  una  milicia  pacífica 
que,  armados  con  su  especial  bagaje  vienen  á  unírsenos,  á 
alentarnos  con  sus  entusiasmos,  á  mostrarnos  sus  armas  y 
revistar  las  nuestras,  á  combinar  por  último,  planes  estraté¬ 
gicos  para  luchar  ventajosamente  contra  las  múltiples  dolen¬ 
cias  de  nuestra  endeble  especie. 

Pasó  para  no  volver  el  tiempo  aquel  en  que  los  médicos, 
aislados  de  todo  concurso,  ocupábanse,  sumidos  en  la  silen¬ 
ciosa  sombra  de  sus  gabinetes,  en  proporcionarse  recursos  con 
que  remendar  ó  zurcir  la  delicada  tela  de  la  vida;  resultando 
de  aquel  aislamiento  una  labor  imperfecta  muchas  veces,  en 
otras  inapreciada  y  requiriendo  siempre  largo  espacio  de 
tiempo  para  su  difusión  y  aprovechamiento.  Hoy,  merced  á 
la  facilidad  de  las  comunicaciones,  los  hombres  se  congregan, 
emiten  sus  ideas,  las  compulsan,  las  analizan,  las  sujetan  al 
crisol  de  colectivo  criterio  obteniéndolas  al  fin  en  cuanto  ca¬ 
be,  perfectas,  para  de  ahí  llevarlas  ellos  mismos  á  la  practica 
por  toda  la  extensión  del  mundo. 
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Una  asociación  semejante  es  la  que  se  verifica  hoy  en  Mé¬ 
xico.  Celebrada  en  Washington  el  año  de  1893  la  primera 
reunión  del  Congreso  Médico  Pan-Americano,  del  que  la  co¬ 
misión  mexicana  guarda  indeleble  recuerdo,  acordóse  en  di¬ 
cha  reunión  que  la  siguiente  tuviese  verificativo  en  esta  nues¬ 
tra  Ciudad  amada. 

Son  pues,  nuestros  huéspedes  los  representantes  de  la  Re¬ 
pública  Argentina,  del  Chile,  del  Perú,  del  Uruguay,  de  la 
América  central,  de  Cuba,  del  Ecuador,  de  Colombia  y  Ve¬ 
nezuela;  del  extenso  Canadá  y  de  la  gran  República  del  Nor¬ 
te  de  nuestro  continente.  Todas  y  cada  una  de  esta  naciones 
figuran  dignamente  en  el  gran  cuadro  de  la  civilización  hu¬ 
mana,  dadas  á  conocer  por  trabajos  científicos  ó  literarios  de 
personajes  de  gran  valer,  como  respectivamente  lo  fueron  y 
lo  son:  Juan  N.  Azata,  Emilio  R.  Coni,  Carranza,  Mitre, 
Obligado,  Güido,  Gutiérrez  y  Pelliza  en  la  Argentina;  Fede¬ 
rico  Puga,  Malta  y  de  la  Barra,  en  Chile;  Andrés  Bello,  Ca¬ 
rrasquilla,  Peraza  y  Jorge  Isaac,  en  la  América  Central;  Pal¬ 
ma,  Lliona,  Cisneros  y  de  la  Valle,  en  el  Perú;  Olaechea  y 
Zorrilla  de  S-  Martín,  en  el  Uruguay;  Moncosos  y  Freire,  en  el 
Brasil;  Santos  Fernández,  Albarrán,  Mestas,  Sánchez  Toledo, 
y  Eduardo  Díaz,  en  la  doliente  Cuba.  Viene  del  Canadá  el  emi¬ 
nente  sabio  Lachapelle;  y  de  la  patria  de  Frankiln,  de  Mor- 
se,  de  Ken,  de  Story  de  Cooley  y  de  Edison,  nombres  que 
guarda  con  veneración  la  universal  historia  por  ser  en  el  cie¬ 
lo  de  la  ciencia  soles  inextinguibles;  vienen  sabios  de  talla 
tan  alta  como  la  de  los  W.  Pepper  Charles  Reed,  George  M. 
Sternberg  John  N.  Hamilton  Me  Donell,  y  Wyxnan  repre¬ 
sentando  á  la  gran  República,  á  esa  nación  poderosa  á  la  que 
se  llama  grande ,  no  precisamente  por  la  extensión  de  su  te¬ 
rreno,  ni  por  sus  grandes  lagos,  ni  por  sus  admirables  casca¬ 
das,  sino  por  sus  grandes  virtudes,  entre  las  que  son  nota¬ 
bles  su  amor  al  trabajo,  que  la  conduce  á  las  más  atrevidas 
empresas,  su  respeto  inquebrantable  á  la  ley  y  su  constante 
propósito  de  ser  en  el  camino  del  progreso  una  de  las  prime¬ 
ras  y  la  que  más  alto  lleve  el  glorioso  pendón. 

Bien  venidos  seáis  pues,  señores  Congresistas.  Al  recibi¬ 
ros  en  nuestra  patria  nos  descubrimos  la  cabeza,  os  tende¬ 
mos  la  mano  estrechando  con  efusión  la  vuestra,  y  con  la 
sinceridad  de  hombres  honrados  os  decimos: 

Fuera  vanidad  pueril  y  hasta  ridicula  jactancia  anuncia¬ 
ros  que  venís  á  encontrar  en  la  Ciudad  que  os  recibe,  la 
ciencia  de  Esculapio  tan  adelantada  ó  más  que  en  vuestros 
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países.  Joven  nuestra  patria;  fatigada  por  larga,  titánica  lu¬ 
cha  contra  la  metrópoli  que  la  dominó  luengos  siglos,  y  más 
aún  por  sus  ominosas  convulsiones  intestinas  en  dilatado  pe¬ 
ríodo  de  tiempo,  apenas  si  pudo  en  medio  de  sus  dolores  y 
quebrantos  reclinar  una  vez  que  otra  la  pensadora  cabeza 
en  el  casto  seno  de  la  diosa  Themis.  Hoy  es  distinto:  desde 
que  el  actual  Magistrado  Supremo  de  la  República  sofocó 
con  rigorosa  mano  toda  revolución,  que  vierte  sangre  y 
alentó  con  persuasivo  aliento  las  revoluciones  del  trabajo 
honrado,  despertóse  el  entusiasmo  por  las  ciencias,  las  artes 
y  la  industria;  reveláronse  aptitudes  desconocidas;  substitu¬ 
yó  al  fragor  de  las  batallas  el  murmullo  de  las  escuelas,  al 
estampido  del  cañón  el  silbato  de  la  locomotora,  al  fusil  la 
esteva,  al  odio  el  amor,  á  los  clubs  revolucionarios  los  tran¬ 
quilos  Congresos  como  el  que  motiva  estas  líneas. 

Esto  significa  que  México,  el  infatigable  batallador  de  an¬ 
taño,  por  tantas  partes  herido  y  tantas  veces  estropeado,  col¬ 
gó  por  fin  y  para  siempre  la  fratricida  espada  al  melancólico 
ciprés  de  su  pasado;  significa  que  nuestro  pueblo  ha  compren¬ 
dido  que  en  medio  de  las  borrascas  el  naufragio  es  inminen¬ 
te,  y  sólo  por  un  mar  tranquilo  se  liega  al  puerto  donde  resi¬ 
den  la  opulencia  y  el  descanso;  significa,  por  último,  que  ca¬ 
minamos  ya,  llenos  de  entusiasmo  y  fe  por  un  virtuoso  sen¬ 
dero,  encabezando  nuestra  marcha  el  hombre  á  quien  la  Pro¬ 
videncia  ha  dotado  con  rico  caudal  de  rectitud,  de  honradez 
y  de  abrasadora  sed  por  todo  lo  que  ilustra  y  todo  lo  que 
dignifica  á  un  pueblo. 

Empero,  como  este  plácido  período  data  de  poco  tiempo 
atrás,  no  es  posible  que  en  la  exhibición  de  nuestros  adelan¬ 
tos  científicos  estemos  á  la  altura  de  nuestros  propios  deseos. 
Fácil  os  será,  sin  embargo,  deducir  de  nuestra  labor  presen¬ 
tada,  que  no  está  lejano  el  día  en  que  la  noble  ambición  ex¬ 
puesta  sea  cumplida  y  satisfecha;  en  que  el  altar  aquí  alza¬ 
do  á  la  deidad  inspiradora  de  las  ciencias  reciba  de  continuo 
el  perfumado  incienso  del  estudio;  en  que  las  fulgentes  cen¬ 
tellas  de  aquí  emitidas  iluminen  con  luz  divina  los  amplios 
horizontes  científicos;  en  que  nuestras  almas,  caldeadas  por  el 
cauto  amor  á  la  gloria,  reanimen  á  toda  hora  las  pavezas  li¬ 
terarias  que  le  traigan  los  suspiros  de  pueblos  desalentados; 
en  que  agrupados  á  la  sombra  de  nuestra  tricolor  bandera, 
vayamos  con  pie  firme  por  la  vía  conducente  á  la  ciencia 
que  es  conjunto  de  lo  grande,  al  arte  que  es  1a.  expresión 
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sublime  de  lo  bello,  á  la  libertad  que  es  el  irradiante  sol  de 
los  humanos  progresos. 

Disimulad  esta  expansión  de  patrióticas  esperanzas;  y  aten¬ 
diendo  á  lo  practico,  llegad  á  nuestros  hospitales,  á  nuestros 
laboratorios,  á  nuestros  museos  patológicos,  á  nuestras  escue¬ 
las  médicas;  analizad  los  trabajos  escritos  que  os  presentare¬ 
mos;  formad  imparcial  juicio  de  nuestros  adelantos,  y  si 
ellos  merecieren  de  vuestro  recto  criterio  un  elogio,  si  alcan¬ 
zan  el  premio  de  poder  figurar  en  vuestro  bagaje  científico, 
llevad  ese  humilde  contingente  nuestro  al  campo  de  vues¬ 
tras  labores  profesionales,  y  que  ese  contingente  sea  en  vues- 


numana. 


México,  Noviembre  15  de  1896. 

Manuel  Domínguez* 


EL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGXCO, 


FUNDACION  E  HISTORIA. 
POR  EL  DR.  MANUEL  TOUSSAINT. 


Entre  las  innovaciones  ó  mejoras  con  que  poco  á  poco  se 
va  engrandeciendo  en  México  el  ramo  de  las  Ciencias  Médi¬ 
cas,  debe  ser  mencionado  y  conocido  en  su  reciente  historia 
el  Museo  Anatomo-Patológico;  plantel  que  tanto  como  es  pe¬ 
queño  en  su  instalación,  es  grande  é  importante  en  sus  miras 
y  propósitos  científicos.  Fundado  no  hace  aún  dos  años,  tie¬ 
ne,  con  sus  labores,  conquistadas  algunas  verdades  en  lo  to¬ 
cante  á  la  manera  de  ser,  en  nuestro  pueblo,  de  los  padeci¬ 
mientos  que  minan  el  organismo  humano,  y  recogidos  los  pri¬ 
meros  materiales  de  lo  que,  completado  y  aumentado  más 
tarde,  formará  la  base  de  la  Patología  mexicana.  Es,  por  lo 
tanto,  justo  dar  á  conocer  cómo  se  fundó,  cuál  es  su  objeto  y 
cómo  está  organizada  esta  institución. 

En  el  mes  de  Febrero  de  1895  el  Sr.  Prof.  Lavista,  persi¬ 
guiendo  una  idea  superior  á  todo  encomio,  y  poniendo  en  ser¬ 
vicio  de  ella,  todo  el  valimiento  de  su  posición  científica  y 
social,  propuso  al  Sr.  Ministro  de  Justicia  la  creación  de  un 
Museo  de  Anatomía  Patológica,  que  tendría  por  objeto  colec¬ 
cionar  ejemplares  de  órganos  enfermos,  debiendo  servir 
para  el  estudio  de  nuestras  enfermedades  y  aprovechar  la  co- 
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lección  formada  para  dar  á  la  Medicina  Nacional  su  carácter 
científico.  La  proposición  del  Sr.  Lavista  fué  acogida  con  be¬ 
neplácito,  contando  en  su  favor  no  solamente  con  la  buena 
disposición  del  Sr.  Ministro  de  Justicia,  sino  con  la  decidida 
protección  del  Sr.  Ministro  de  Hacienda,  D.  José  Yves  Li¬ 
man  tour,  quien  con  verdadero  interés  le  dispensó  su  atención. 

El  día  1?  de  Marzo  del  mismo  año,  era  recibida  por  el  Sr. 
Lavista  la  contestación  en  la  que  se  le  ^expresaba  acuerdo 
completo  con  la  idea  de  parte  del  Sr.  Presidente,  y  en  la  que, 
de  conformidad  con  lo  propuesto  por  el  eminente  cirujano, 
se  le  participaban  los  nombramientos  de  un  Prosector,  un 
Micrógrafo,  un  Médico  encargado  de  recoger  las  historias  clí¬ 
nicas,  un  Preparador  de  piezas  anatómicas  y  un  escribiente, 
para  comenzar  desde  luego  las  tareas.  Con  este  personal  y 
con  una  suma  de  $  5,000  anuales  para  cubrir  los  gastos,  tan¬ 
to  de  sueldos  como  de  preparación,  conservación  y  estudio 
histológico  de  las  piezas,  se  dio  principio  á  las  labores. 

Bien  pronto  se  hizo  sentir  la  insuficiencia  de  esa  dotación 
y  la  inconveniencia  de  que  personas  diferentes  hicieran  los 
estudios  macroscópicos  y  microscópicos,  haciéndose  al  mismo 
tiempo  manifiesta  también,  la  necesidad  de  dar  mayor  am¬ 
plitud  á  las  investigaciones  necrópsieas,  tanto  en  el  sentido 
de  la  Anatomía  patológica,  como,  en  lo  que  fuera  posible,  en 
el  de  la  Bacteriología. 

En  vista  de  esas  necesidades,  en  el  mes  de  Mayo  del  mis¬ 
mo  año,  la  Comisión  encargada  de  formar  el  Museo  era  modi¬ 
ficada  en  la  siguiente  forma: 

l9  Director  del  Museo. 

29  Un  Médico  An átomo— patologista  y  Bacteriólogo. 

39  Un  Ayudante  de  Anatomía  patológica  y  Bacteriología. 

49  Un  Médico  encargado  de  recoger  las  historias  clínicas. 

5  9  Un  Preparador  de  piezas  anatómicas. 

69  Un  Escribiente  y  dibujante. 

La  simia  destinada  para  el  sostenimiento  de  la  nueva  Co¬ 
misión  se  aumentó  á  8,000  pesos,  debiéndose  incluir  en  ella 
los  gastos  de  mozos,  substancias,  frascos,  etc.,  etc. 

Reformada  de  esa  manera  la  organización  del  Museo,  y  des¬ 
tinándosele  como  local  el  anfiteatro  del  Hospital  de  San  An¬ 
drés,  más  una  pequeña  pieza  anexa,  continuó  sus  trabajos  sin 
interrupción  hasta  el  mes  de  Marzo  de  1896,  en  que  una  nue¬ 
va  mejora  vino  á  beneficiarlo. 

La  pieza  pequeña  anexa  al  anfiteatro,  tan  pequeña  que  su 
suelo  no  mide  veinte  metros  cuadrados  de  superficie,  fué  la  que 
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quedó  dispuesta  para  las  investigaciones  microscópicas  y  bac¬ 
teriológicas.  Y  en  este  exiguo  local,  más  reducido  aun  por  la 
presencia  de  muebles  conteniendo  ejemplares,  muchos  de  ellos 
artificiales,  de  una  antigua  colección,  poco  iluminado  por  una 
sola  ventana,  había  que  guardar  también  las  piezas  patológi¬ 
cas  que  se  iban  coleccionando,  pues  el  anfiteatro  mismo  ofre¬ 
cía  varios  inconvenientes  para  ello.  Los  defectos  de  esta  ins¬ 
talación  eran  tan  manifiestos,  que  el  Sr.  Ministro  de  Gober¬ 
nación,  D.  Manuel  González  Cosío,  en  una  visita  que  hizo 
al  Hospital  de  San  Andrés  á  fines  del  año  de  1895,  se  fijó 
en  ellas  y  dispuso  que  de  los  fondos  de  la  Beneficencia  pú¬ 
blica,  se  destinara  una  cantidad  para  la  construcción  de  un 
amplio  salón  donde  se  colocara  la  colección,  que  empezaba 
á  ser  numerosa.  Acto  continuo,  se  procedió  á  la  construcción 
del  nuevo  local,  no  pudiendo,  por  desgracia,  dársele  la  orien¬ 
tación  conveniente,  á  causa  de  ser  levantado  en  la  azotea  y 
teniendo  que  adaptarse  á  las  paredes  del  viejo  edificio. 

Animado  el  Sr.  Lavista  por  tan  buena  acogida  de  parte  de 
las  autoridades,  y  deseando  hacer  concurrir  todos  los  elemen¬ 
tos  convenientes  para  el  adelanto  de  la  Medicina  en  México, 
invitó  al  Instituto  Médico  Nacional  para  cooperar  á  este  fin, 
estableciendo  en  el  mismo  Hospital  un  Gabinete  de  Química 
y  Microscopía  al  servicio  de  la  Clínica.  La  invitación  fué 
aceptada,  y  el  Director  del  Instituto,  con  el  celo  que  le  es  ca¬ 
racterístico,  instaló  en  corto  tiempo  el  gabinete,  expresado» 

El  día  25  de  Marzo  del  año  en  curso,  inauguraba  el  Sr.  Pre¬ 
sidente  de  la  República  las  nuevas  instalaciones,  con  gran  sa¬ 
tisfacción  de  los  fundadores.  Ese  mismo  día  daba  á  la  publi- 
,  cidad  el  Sr.  Lavista,  el  primer  número  de  una  publicación  des¬ 
tinada  tanto  á  hacer  conocer  los  frutos  de  las  instituciones 
recién  creadas,  como  para  dar  cabida  en  sus  columnas  á  la 
consignación  de  hechos  ú  observaciones  médicas  de  carácter 
nacional. 

La  impresión  causada  por  el  Museo,  al  inaugurarse,  fué  tan 
favorable,  que  tres  meses  después,  en  Julio  último  la  par- 
vida  destinada  para  sus  gastos  fué  aumentada  hasta  1 8,000 
pesos.  Este  aumento  está  motivado  por  un  nuevo  ensan¬ 
chamiento  en  la  organización,  así  como  en  los  trabajos,  co¬ 
rrespondiendo  á  nuevas  y  más  trascendentales  miras.  Me¬ 
jor  dotado  ya  el  personal,  y  disponiéndose  de  mayores  recur¬ 
sos,  se  procuró  desde  luego  dar  nuevo  aspecto  y  poner  en  me¬ 
jores  condiciones  bt  colección  por  una  parte,  y  por  otra,  se 
procedió  á  proveer  al  nuevo  plantel  de  los  aparatos  y  útiles 
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necesarios  para  las  investigaciones  que  en  él  tenían  que  lle¬ 
varse  á  cabo,  investigaciones  no  incluidas  hasta  entonces  en 
su  programa.  El  personal  definitivo,  conforme  á  esta  nueva 
reforma,  quedó  constituido  del  siguiente  modo: 

l9  Director  del  Museo:  Dr.  Rafael  Lavista. 

29  Jefe  de  trabajos:  Dr.  Manuel  Toussaint. 

39  Ayudantes  de  Anatomía  patológica:  Dr.  Eduardo  Ar¬ 
me  ndáriz;  Dr.  José  Mesa  y  Gutiérrez. 

49  Bacteriólogo;  Dr.  Ismael  Prieto. 

59  Ayudante  de  Bacteriología:  Dr.  Antonio  Carbajal. 

69  Encargado  de  recoger  datos  clínicos:  Dr.  Juan  Martí¬ 
nez  del  Campo. 

79  Preparador:  Sr.  Sánchez. 

8?  Dibujante:  Sr.  Alfredo  Ramos. 

9 9  Escribientes:  Sr.  Sánchez;  Sr.  López. 

1 09  Mozos. 

Es  de  toda  justicia  mencionar  en  este  lugar,  que  el  Dr.  La- 
vista,  no  obstante  el  empeño  y  asiduidad  con  que  atendió  y 
se  hizo  cargo  desde  un  principio  de  la  Dirección  del  Museo, 
lo  ha  hecho  siempre  con  el  mayor  desinterés,  rehusándose 
á  aceptar  retribución  alguna  por  sus  servicios;  y  no  sólo,  si¬ 
no  [que  alguna  vez,  cuando  en  los  primeros  días  hubo  mo¬ 
mentos  de  penuria,  él,  con  sus  recursos  propios,  evitó  que 
Sofrieran  interrupción  los  trabajos.  En  la  historia  de  la  ins¬ 
titución  y  en  el  corazón  de  nosotros,  los  que  contribuimos  á 
establecer  los  cimientos  de  este  edificio  científico,  quedará 
grabado  el  recuerdo  de  esos  memorables  días. 

* 

♦  $ 

El  motivo  á  que  debió  el  Museo  su  fundación,  ó  lo  que  es 
lo  mismo,  el  objeto  para  que  fue  instituido,  era  en  un  prin¬ 
cipio,  Como  ya  quedó  dicho,  coleccionar  un  grupo  de  ejem¬ 
plares  patológicos  en  los  que  se  pudieran  estudiar  las  altera¬ 
ciones  orgánicas  características  de  nuestras  enfermedades. 
Existía  desde  muchos  años  atrás  entre  nuestros  médicos,  el 
conocimiento  de  que  determinados  males  son  frecuentes  y  ca¬ 
si  vulgares  en  nuestro  suelo,  de  que  tales  otros  lo  son  menos, 
y  de  que  algunos  son  raros  ó  no  se  encuentran.  El  fundamen¬ 
to  principal  de  esta  creencia,  es  la  observación  de  nuestros 
antepasados  por  una  parte,  de  ios  cuales  algunos,  más  afectos 
que  nuestros  contemporáneos  al  estudio  del  cadáver,  nos  lega¬ 
ron  verdades  incontrovertibles;  y  por  otra,  el  directo  examen 
clínico.  Pero  sea  que  ciertas  aserciones  de  antaño  no  tuvie- 
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ran  la  suficiente  comprobación  anatómica,  sea  que  las  recien¬ 
tes  observaciones  á  ellas  referentes  carecieran  de  la  misma, 
sea  ambas  cosas  á  la  vez,  el  hecho  es  que  comparando  las  es¬ 
tadísticas  clínicas  antiguas  y  modernas,  con  las  estadísticas 
anatómicas,  estaban  muy  lejos  de  que  existiera  entre  ambas 
perfecto  acuerdo.  Resultaba,  pues,  patente  la  necesidad  de 
conservar  para  su  estudio,  los  órganos  cuyas  alteraciones  co¬ 
rrespondían  á  tal  ó  cual  grupo  de  síntomas  ya  observados  du¬ 
rante  la  vida,  en  el  caso  mismo. 

Ciertamente  que  en  esa  forma  primitiva  el  Museo  hubiera 
tenido  su  utilidad,  y  no  poca;  pero  con  ello  se  tenían  sólo  los 
dos  eslabones  extremos  de  una  cadena:  los  síntomas  por  una 
parte,  los  órganos  por  otra.  Muchos  de  aquéllos  encontrarían 
á  no  dudarlo,  su  explicación;  mas  ¡cuántos  permanecerían 
inexplicables! 

Había  que  estudiar  no  los  órganos  aislados,  con  sus  alte¬ 
raciones  más  ó  menos  perceptibles,  sino  primero  in  situ ,  en 
su  conjunto  orgánico,  y  persiguiéndola  influencia- que  loe 
trastornos  de  uno  pudieron  haber  traído  en  las  funciones  ó 
estructura  del  otro;  es  decir,  había  que  estudiar  previamente 
el  cadáver,  y  ésto  del  modo  más  completo  que  fuera  posible. 
Por  otra  parte,  en  la  investigación  de  la  causa  ó  causas  pri¬ 
meras  de  las  perturbaciones  orgánicas,  no  pocas  veces  se  pre¬ 
sentaría  la  oportunidad  de  averiguar  la  existencia  de  gérme¬ 
nes.  A  tales  fines,  obedecieron  las  primeras  reformas  intro¬ 
ducidas  en  la  organización  del  Museo. 

La  secuela  misma  de  las  nuevas  labores  vino  á  demostrar 
que  las  autopsias,  asunto  principal  y  punto  de  partida  délas 
demás  operaciones,  tenían  que  ser  ejecutadas  por  persona 
versada  en  las  cuestiones  de  Anatomía  patológica.  Con  tal 
motivo,  se  agregó  un  nuevo  objeto  á  la  institución:  la  ense¬ 
ñanza  de  dicho  ramo.  A  ese  fin,  se  determinó  que  el  Jefe  de 
trabajos  en  el  Museo,  se  encargara  de  la  enseñanza  de  la  Ana¬ 
tomía  patológica,  algo  abandonada  hasta  esta  fecha,  procu¬ 
rando  darle  un  carácter  esencialmente  práctico. 

No  se  detuvo  aquí  el  campo  de  actividad,  sino  que  pronto  se 
pensó  en  la  conveniencia  de  comprobar  experimentalmente 
muchos  conceptos  y  creencias,  para  lo  cual  había  que  desti¬ 
nar  una  parte  del  personal  á  esos  trabajos  meramente  bac¬ 
teriológicos,  proveyendo  naturalmente  á  la  comisión  de  los 
elementos  indispensables. 

Muy  lejos  estaba  esto  ya  de  ser  un  sencillo  museo;  su  ín¬ 
dole,  la  manera  de  realizar  sus  tareas,  los  diversos  órdenes 
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de  investigaciones,  hacían  de  él  un  verdadero  Instituto  pa¬ 
tológico,  y  en  este  sentido  fué  como  su  fundador,  el  Dr.  La- 
vista,  obtenía  del  Supremo  Gobierno  que  fuera  aprobada  su 
ultima  reforma. 

Desde  ese  momento  el  programa  de  la  institución  fué  más 
vasto,  y  se  procuró  definirlo  fijando  cada  uno  de  los  puntos  ó 
fines  á  que  está  destinado;  dándole  la  organización  más  con¬ 
veniente  para  realizar  esos  fines.  El  Instituto  patológico, 
actualmente  en  vía  de  terminar  su  organización  definitiva, 
quedará  constituido  por  tres  secciones  principales:  de  Ana¬ 
tomía  patológica,  de  Bacteriología  y  de  Química  biológica. 
El  objeto  dp  ellas  lo  expresa  claramente  su  título;  pero  sus 
trabajos  tendrán  por  principal  mira  el  esclarecimiento  en 
las  investigaciones  cadavéricas.  Contará,  además,  con  una 
pequeña  sección  destinada  á  recoger  y  consignar  los  datos 
clínicos. 

En  esas  tres  secciones  no  solamente  se  ejecutarán  por  los 
empleados  los  trabajos  en  servicio  del  anfiteatro,  sino  que 
habrá  local  para  que  los  médicos  ó  estudiantes  puedan  de¬ 
dicarse  á  investigaciones  personales  en  cualquiera  de  esos 
ramos.  Existirán,  además,  como  dependencias:  en  la  sección 
de  Anatomía  patológica,  un  local  para  Patología  experimen¬ 
tal;  en  la  de  Bacteriología,  uno  para  Seroterapia;  y  en  la  de 
Química,  uno  de  Microscopía  clínica. 

* 

He  * 

La  manera  cómo  el  Museo  verificó  sus  primeros  trabajos 
y  cómo  gradualmente  los  ha  ido  perfeccionando,  ha  estado 
*  en  relación  natural  con  los  elementos  de  que  ha  dispuesto  y 
con  el  objeto  á  que  estaba  destinado. 

En  el  principio,  recoger  piezas  anatómicas,  hacer  su  cla¬ 
sificación  patológica,  y  agregar  á  ésta  algunos  de  los  princi¬ 
pales  datos  clínicos  respectivos,  eran  los  móviles  de  la  co¬ 
misión.  Una  persona  extraía  los  órganos  del  cadáver,  otra 
verificaba  por  el  estudio  histológico  su  clasificación,  y  una 
tercera  procuraba  obtener  en  el  servicio  á  que  pertenecía  el 
cadáver,  la  historia  clínica  del  caso. 

Más  tarde  hubo  que  modificar  este  modo  de  proceder  se¬ 
gún  las  nuevas  necesidades.  La  persona  que  practicaba  las 
autopsias,  debiendo  conocer  la  Anatomía  patológica,  estaba 
encargada  de  hacer  el  estudio  macroscópico  y  microscópico 
de  los  órganos,  y  aun  de  ejecutar  los  primeros  exámenes  bac- 
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teriológicos.  En  el  curso  de  su  inspección  cadavérica,  esta 
persona  dictaba  á  un  escribiente  el  estado  de  las  diversas 
partes  en  su  orden  respectivo,  concluyendo  por  formular  el 
diagnóstico  anatómico,  que  ulteriormente  debía  completar 
con  el  examen  histológico  ó  bacteriológico.  Las  piezas  pato¬ 
lógicas  extraídas,  eran  entregadas  al  Preparador  para  su  con¬ 
servación,  llevando  dicho  empleado  nota  de  ellas  y  forman¬ 
do  el  catálogoirespectivo. 

Con  la  mira  de  uniformar  los  estudios  cadavéricos,  hubo 
que  adoptar  un  sólo  método  de  autopsias,  desechando  la  an¬ 
tigua  y  desordenada  técnica,  y  substituyéndola  por  la  de 
Virchow,  que  el  Jefe  de  trabajos  tomó  á  su  cargo  hacerla 
conocer  en  un  curso  práctico.  Desde  entonces  los  traba¬ 
jos  marcharon  con  no  interrumpida  regularidad,  aunque 
con  bastante  recargo.  Los  frutos  se  hicieron  perceptibles; 
pronto  el  número  de  piezas  recogidas  pasó  de  cuatrocientas. 
Los  datos  clínicos,  las  autopsias  seguidas  del  respectivo  diag¬ 
nóstico  anatómico,  los  diagnósticos  histológicos,  la  descrip¬ 
ción  especial  de  cada  pieza,  todo  ha  venido  siendo  consigna¬ 
da,  sea  inmediatamente,  sea  tan  pronto  como  su  estudio  que¬ 
da  terminado,  en  los  libros  especiales  que  al  objeto  se  han 
destinado.  Se  han  hecho,  además,  numerosos  dibujos  y  fo¬ 
tografías. 

La  mejora  del  mes  de  Julio  dio  poderoso  impulso  á  las  la¬ 
bores;  el  número  de  ejemplares  se  elevó  con  rapidez  á  más 
de  seiscientos.  Por  desgracia,  teniendo  que  substraerse  buen 
número  de  cadáveres  para  la  enseñanza  de  varios  ramos  en 
la  Escuela  de  Medicina,  hubo  de  decaer  un  tanto  la  activi¬ 
dad.  No  obstante,  el  número  de  piezas  patológicas  no  cabe 
ya  en  el  local  para  ellas  destinado  en  el  Hospital  de  San 
Andrés,  por  lo  cual  se  han  transladado  á  la  Escuela  de  Medi¬ 
cina,  donde  quedarán  definitivamente  y  seguirá  aumentándo¬ 
se  su  colección. 

Actualmente,  debiendo  verificarse  en  mayor  escala  las  in¬ 
vestigaciones  bacteriológicas,  el  Instituto,  sin  interrumpir 
sus  tareas,  se  ocupa  de  instalar  provisionalmente  el  labora¬ 
torio  respectivo,  reservándose  los  desarrollos  convenientes 
para  cuando  el  plantel  tenga  su  instalación  definitiva. 

En  la  práctica  de  todas  las  operaciones,  se  ha  procurado 
siempre  usar  de  los  mejores  recursos  y  de  los  últimos  ade¬ 
lantos  en  la  técnica  correspondiente.  Así,  en  la  preparación 
de  las  piezas,  se  han  aplicadp  las  soluciones  más  recomenda¬ 
das,  preferentemente  la  de  le  Prieur,  con  ó  sin  glicerina,  de- 


538  DR.  M.  TOUSSAINT. — EL  MUSEO  ANATOMÓ-PATOLoGICO. 


hiendo  introducirse  pronto  el  uso  de  la  formalina;  en  las  pre¬ 
paraciones  histológicas,  las  inclusiones  y  coloraciones  más 
modernas,  y  asimismo  en  lo  tocante  á  la  Bacteriología. 

De  esa  manera  es  como  se  ha  comprobado  que  la  tuber¬ 
culosis  es  mucho  más  frecuente  de  lo  que  se  suponía;  que  la 
triquinosis  existe  en  no  escasas  veces;  que  los  cisticercos,  no¬ 
tablemente  los  del  cerebro,  son  también  frecuentes;  que  las 
nefritis  larvadas  existen  en  gran  número;  que  hay  padeci¬ 
mientos  ulcerosos  del  intestino,  muy  graves,  y  que  no  perte¬ 
necen  á  las  formas  clásicas,  y  así  otras  muchas  observaciones 
para  cuyo  estudio  completo  se  siguen  acumulando  materia¬ 
les.  En  el  orden  histológico  y  bacteriológico,  se  ha  demos¬ 
trado  la  existencia  de  las  amibas  en  los  abcesos  del  hígado; 
se  han  visto  las  infecciones  múltiples  del  proteiforme  bac- 
terium  coir,  el  parasitismo  en  los  cánceres,  las  neumococce- 
mias,  las  neumonías  gripales  y  otros  varios  asuntos  de  igual 
interés. 

Así  comenzó  el  Museo,  y  así  quedará  muy  pronto  consti¬ 
tuido  el  Instituto  patológico,  como  la  más  honrosa  dependen- 
dencia  de  la  Escuela  Nacional  de  Medicina.  Tal  vez  no  está 
lejano  el  día  en  que  se  vean  agruparse,  del  mismo  modo,  al 
rededor  de  ella,  los  Institutos  anatómico,  fisiológico,  higié¬ 
nico  y  farmacológico. 


WILLXAM  PEPPER,  M.  D. 

PRESIDENT  OF  THE  FIRST  PAN-AMERICANO  MEDICAL  C0NGRES9 

BXOGRAPHICAL  NOTES. 

Pepper,  Wiiliam,  of  Philadelphia,  Pa.,  was  born  in  that 
city  August  21,  1843.  He  is  a  son  of  the  late  Dr.  Wiiliam 
Pepper,  and  was  educated  at  the  University  of  Pennsylva- 
nia,  graduating  from  the  academy  department  in  1862  and 
from  the  medical  department  in  1864.  He  has  been  con  ñec¬ 
le  d  with  various  hospitals,  and  was  chiefly  instrumental  in 
the  establishment  of  the  University  Hospital,  securing  agift 
for  the  site  from  the  city  of  Philadelphia,  and  served  as 
chairman  of  the  finance  and  building  comitee,  and  is  a  raera- 
ber  of  the  board  of  managers  of  that  institution.  From  April, 
1864,  to  1865,  he  was  Visiting  Physician  ofthe  Philadelphia 
Infirmary;  from  April,  1865,  to  October,  1866,  Resident  Phy¬ 
sician  of  the  Pennsylvania  Hospital;  from  1866  to  1870,  Cu- 
rator  and  Pathologist  of  that  institution;  from  1867  to  the 
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present  time,  Visiting  Physician  to  the  Philadelphia  Hospi¬ 
tal;  from  1867  to  1871,  Pathologist  to  the  last-memtioned 
institution;  from  1868  to  1870,  Leeturer  on  Morbid  Anatomy 
in  the  University  of  Pennsylvania;  from  1870  to  the  present 
time,  Visiting  Physician  to  the  Children  s  Hospital;  in  1870. 
Leeturer  on  Clinical  Medicine  in  the  University  of  Pennsyl¬ 
vania;  from  1876  till  1887,  he  was  •  professor  of  the  latter 
branch,  an  was  then  elected  to  the  chair  of  Theory  and 
Practice  of  Medicine  and  Clinical  Medicine  to  succeed  Prof. 
Alfred  Stille,  a  position  he  now  holds.  In  1881  he  was  una- 
nimously  elected  provost  of  the  university,  and  at  the  same 
time  the  dignity  and  powers  of  the  office  were  materially 
increased.  During  no  period  in  the  history  of  this  institution 
has  its  interest  been  more  rapidly  advanced  than  since  his 
assumption  of  this  office.  He  founded  the  Philadelphia  Me¬ 
dical  Times,  and  was  its  editor  in  1870-71;  in  1875  and  1876 
MedicaljDirector  of  the  Centennial  International  Exhibition. 
Por  his  Services,  in  connection  with  the  latter  position,  he 
received  from  the  King  of  Sweden  the  decoration  of  knight 
commander  of  the  order  of  St.  Olaf.  He  is  a  mernber  of  the 
College  of  Physician s;  of  the  Society  of  the  Lincoln  Institu- 
tion;  of  the  American  Philosophical  Society;  of  the  Patholo- 
gical  Society  of  Philadelphia,  of  which  he  was  vicepresident 
in  1870,  and  presiden!  from  1873  to  1876;  of  the  Academy 
of  Natural  Sciences  of  Philadelphia,  in  which  he  has  been 
director  of  the  biological  section;  of  the  Obstetrical  Society 
of  Philadelphia;  of  the  American  Neurological  Association; 
of  the  American  Medical  Association;  of  the  Pennsylvania 
State  Medical  Society;  of  the  Philadelphia  County  Medical 
Society;  a  delégate  to  the  Centennial  International  Medical 
Congress,  and  an  honorary  mernber  of  the  New  Jersey  Me¬ 
dical  Society;  a  mernber  of  the  American  Climatológica!  Asso¬ 
ciation,  and  was  its  presiden!  in  1886.  He  was  also  president 
of  the  First  Pan-America  n  Medical  Congress  which  con  ve- 
ved  in  Washington  in  September.  1893.  ÍJpon  that  occasion, 
which  is  regarded  as  one  of  the  most  importan!  events  in  the 
history  of  medicine  that  has  ever  occurred  in  the  Western 
Hemisphere,  he  delivered  a  very  eloquent  address,  which 
has  been  widely  published  and  read  with  great  interest. 

His  contributions  to  medical  literature  comprise  «Lect~ 
ures  on  morbid  Anatomy,»  delivered  in  the  Pennsylvania 
Hospital,  and  in  the  University  of  Pennsylvania;  ((Lectures 
on  Clinical  Medicine,  in  the  Philadelphia  Hospital,  and  the 
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University  of  Pennsylvania,  a  «Catalogue  of  the  Museum 
ofthe  Pennsylvania  Hospital;»  A  Permsylvania  Hospital 
report  on  «The  Fluorescence  of  Tissues,»  prepared  in  con- 
junction  with  Dr.  E.  Rhoads;  «Phosphorous  Poisoning;» 
«Varioea,»  1869,  «Meigs  and  Pepper  on  Diseases  of  Children,» 
1870;  Treacheotomy  in  Chronic  Laryngiti  Abdominal 
Tumors,»  «Trephining  in  Cerebral  Diseases,»  «Progressive 
Muscular  Sclerosis,»  1871;  «local  Treatment  of  Tuberculous 
Cavities,»  «Operative  Treatment  of  Pleural  Effusions,»  1874; 
«Animal  Address  in  Medicine  »  before  the  Pennsylvania 
State  Medical  Society,  «Sanitary  Relations  of  Hospiíals,» 
read  before  the  American  Public  Health  Association 
«Progressive  Pernicious  Anemia,»  1875;  «Cheyne— Stokes 
Respiration  in  Tubercular  Meningitis,»  1876,  and  numerous 
other  articles  and  lectores  in  the  American  Journal  of 
Medical  Sciences,  Philadelphia  medical  Times  and  Medical 
and  Surgical  Repórter,  as  also  in  the  Transactions  of  the 
various  societies  mentioned  above.  His  most  importan! 
literary  work,  however,  has  been  the  editing ofthe  «System 
of  Medicine  by  American  Authors,»  1886.  This  work  consista 
of  five  large  volumes,  and  has  met  with  immediate  success, 
being  recognized  as  the  chief  American  authority  on  medical 
questions.  He  is  a  member  of  the  executive  committee  of 
the  Alumni  Society  of  the  University  of  Pennsylvania;  also 
a  member  of  the  ’board  of  directors  of  the  Pennsylvania 
Museum  of  Industrial  Art. 


DR.  GUILLERMO  PEPPER 

PRESIDENTE  DEL  IRE.  CONGRESO  MEDICO  PAN-AMERICANO 

APUNTES  BIOGRAFICOS- 

Guillermo  Pepper,  de  Filadelíia,  Pa.  nació  en  esa  ciudad 
el  21  de  Agosto"  de  1843.  Es  hijo  del  doctor  Guillermo 
Pepper,  y  se  educó  en  la  Universidad  de  Pensylvania,  gra¬ 
duándose  en  el  departamento  académico  en  1862,  y  en  el 
departamento  médico  en  1864.  Ha  estado  en  conexión 
con  varios  hospitales  y  fué  jefe  del  arsenal  en  el  estable¬ 
cimiento  del  «University  Hospital,»  obteniendo  de  la  ciu¬ 
dad  de  Filadelíia  el  terreno  y  construcción  de  dicho 
edificio;  del  que  fué  Presidente  del  Comité  y  miembro 
Director  de  esa  Institución.  Desde  Abril  de  1864  hasta 
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1865,  fue  médico  visitador  del  «Philadelphia  Infirmary;» 
de  Abril  de  1865  á  Octubre  de  1866,  médico  de  planta 
en  el  Hospital  de  Pensylvania;  de  1866  á  1870,  Cura¬ 
dor  y  patologista  de  la  mencionada  Institución;  de  1867  á 
la  fecha,  médico  visitador  del  Hospital  de  Filadelfia;  de 
1867  á  1871,  patologista  de  la  antes  mencionada  institución; 
de  1868  á  1870,  profesor  de  anatomía  descriptiva  en  la  Uni¬ 
versidad  de  Pensylvania;  de  1870  hasta  hoy,  médico  visi¬ 
tador  del  Hospital  de  niños  ú  Hospital  Infantil;  en  1870, 
profesor  de  clínica  médica  en  la  Universidad  de  Pensylvania; 
desde  1876  hasta  1887,  fué  catedrático  de  la  última  materia 
citada,  siendo  entonces  electo  para  substituir  al  Sr.  Profesor 
Alfred  Stille  en  la  clase  de  teórica  y  práctica  de  la  Medicina, 
clínica  interna,  puesto  que  actualmente  ocupa. 

En  1881  fué  electo,  unánimemente,  Preboste  de  la  Uni¬ 
versidad,  dignidad  y  poderes  que  dieron  á  dicha  oficina 
notable  impulso.  Durante  este  período  en  la  historia  de  la 
Institución,  los  intereses  de  ésta  han  aumentado  rápidamen 
te.  Fundó  el  «Philadelphia  Medical  Times»  y  fué  su  editor 
en  1870  y  1871;  en  1875  y  1876,  médico  director  de  la  Ex¬ 
posición  internacional  del  Centenario.  Por  sus  servicios 
prestados  en  este  último  cargo  recibió  del  Rey  de  Suecia  la 
condecoración  de  Gran  Comendador  de  la  Orden  de  St.  Olaf. 
Es  miembro  del  Colegio  de  Médicos,  de  la  Sociedad  «Lincoln 
Institution,»  de  la  «American  Philosophical  Society,»  de  la 
«Pathological  Society  of  Philadelphia,»  de  la  que  fué  Vice¬ 
presidente  en  1870  y  Presidente  desde  1873  á  1876;  de  la 
Academia  de  ciencias  naturales  de  Filadelfia,  en  la  que  ha 
sido  director  de  la  Sección  de  Biología;  de  la  Sociedad  de 
Obstetricia  de  Filadelfia;  de  la  Asociación  americana  de  Neu¬ 
rología;  de  la  Asociación  médica  americana;  de  la  Sociedad 
médica  del  Estado  de  Pensylvania;  de  la  Sociedad  médica 
de  Filadelfia;  delegado  también  al  Congreso  médico  inter¬ 
nacional  del  Centenario  y  nliembro  honorario  de  la  Sociedad 
médica  de  Nueva  Jersey. 

Ha  formado  parte,  asimismo,  de  la  Asociación  americana 
de  Climatología  y  fué  su  Presidente  en  1886;  más  tarde, 
presidió  el  Congreso  médico  Pan-Americano  que  se  reunió 
en  Washington  en  Septiembre  de  1893.  Desde  esa  ocasión 
que  se  considera  como  uno  de  los  más  importantes  sucesos 
en  la  historia  de  la  medicina,  que  hayan  ocurrido  en  el  He¬ 
misferio  Occidental,  dirigió  un  elocuentísimo  discurso,  que 
ha  quedado  gravado  viva  profundamente  en  la  mente  de  los 
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que  tuvieron  la  fortuna  de  escucharlo,  habiendo  sido  publi¬ 
cado  por  la  mayoría  de  la  Prensa  y  leído  con  sumo  interés. 

Ha  enriquecido  la  literatura  médica  con  las  obras  siguien¬ 
tes:  «Lecturas  sobre  Anatomía  Patológica»  dadas  en  el  Hos¬ 
pital  de  Pensylvania  y  en  la  Universidad  del  mismo  Estado; 
«Lecturas  sobre  Clínica  Médica,»  en  el  Hospital  de  Filadel- 
fia  y  en  la  Universidad  de  Pensylvania;  un  catálogo  del 
Museo  del  Hospital  de  Pensylvania;  una  relación  sobre  el 
«Desarrollo  de  los  tejidos,»  en  el  Hospital  de  Pensylvania, 
hecha  en  colaboración  con  el  Dr.  E.  Rhoads;  «Envenena¬ 
miento  por  el  fósforo;»  «La  viruela;»  Meigs  y  Pepper  «En¬ 
fermedades  de  los  niños»  (1870);  «La  Traqueotomía  en  la 
laringitis  crónica;»  «Tumores  abdominales;»  «La  trepanación 
en  las  enfermedades  cerebrales;»  «La  esclerosis  muscular 
progresiva»  (1871);  «Tratamiento  local  de  las  cavernas  tu¬ 
berculosas;»  «Tratamiento  operativo  en  los  derrames  pleura¬ 
les;»  (1874)  «Alocución  anual  sobre  Medicina,»  ante  la  So¬ 
ciedad  Médica  del  Estado  de  Pensylvania;  «Informe  sani¬ 
tario  sobre  hospitales,»  leído  ante  la  «Asociación  Americana 
de  Higiene  Pública;»  «Anemia  perniciosa  progresiva;»  (1875) . 
La  respiración  de  «Cheyne-Stokes  en  la  Meningitis  tuberculo¬ 
sa»  (187 6)  ;  y  numerosos  artículos  y  estudios  dados  á  luz  en  la 
«American  Journal  of  Medical  Sciences,  la  Philadelphia 
Medical  Times  and  Surgical  Repórter,»  como  también  en  las 
sesiones  de  las  varias  Sociedades  antes  mencionadas. 

Sin  embargo,  su  más  importante  obra  literaria  es  la  ti¬ 
tulada  «The  System  of  Medicine  by  American  Authors.» 
Esta  obra  la  forman  cinco  extensos  volúmenes  y  trata  de 
acontecimientos  médicos  recientes,  siendo  reconocida  como 
la  primera  autoridad  americana  en  cuestiones  médicas. 

Por  último,  es  miembro  del  Comité  ejecutivo  de  la  So¬ 
ciedad  de  Alumnos  dé  la  Universidad  de  Pensylvania,»  co¬ 
mo  también  del  Cuerpo  de  Directores  del  «Museo  Nacional 
de  Artes  de  Pensylvania.» 

MANUEL  C  ARMON  A  Y  VALLE,  M.  D. 

\  ;  '  '  '  - 

PRESIDEN!'  OF  THE  20  PAN- AMERICANO  MEDICAD  CONGRESS. 

BIOGRAPHICAD  NOTES. 

Dr.  Manuel  Cármona  y  Valle  was  born  in  the  City  of  Mé¬ 
xico  on  the  3rd  of  March,  1831. 

His  first  studies  were  made  in  the  Clerical  Seminary  of 
that  City,  betwen  en  1842  and  1848,  whilsthis  professional 
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President  of  the  2nd  Pan-american  Medical  Congress.  Sénior  of  tire  Mexican 
Faculty.  Director  of  the  same.  Honorary  member  of  the  Mexican  National  Aca- 
demy.  Professor  of  Clinical  Medicine.  Director  of  the  Jesús  Hospital  (prívate 
beneficence).  etc.,  etc. 


DR.  MANUEL  CARMONA  Y  VALLE. 

Presidente  del  2?  Congreso  Médico  Pan-americano.  Decano  de  la  Facultad  de 
México.  Director  de  la  misma.  Miembro  honorario  de  la  Academia  N.  de  Medi¬ 
cina.  Profesor  de  Clínica  Médica.  Director  del  Hospital  de  Jesús  (beneficencia 
privada),  etc.,  etc. 
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studies  were  raade  in  the  National  School  of  Medicine  from 
1849  to  1854,  when  he  received  the  diploma  of  Physician- 
Surgeon  on  the  5th  of  December,  1844. 

During  the  following  year,  1855,  he  took  a  trip  to  Euro- 
pe,  and  during  the  two  years  that  he  romained  in  París,  he 
un  dertook  a  speeial  course  of  Phisiology,  un  der  the  irnmor- 
tal  Brown  Secuard,  and  of  Ophthalmology,  whiclr  is  his  spe- 
cial  study,  un  des  Desmarres, '  without  neglecting  the  study 
of  the  medical  progress  of  the  periód. 

Dr.  Carmona  y  Valle  was  one  of  the  original  founders  of 
the  National  Acade my  of  México,  having  several  times  occu- 
pied  the  presidential  chair;  and  that  respectable  Corporation 
has  now  given  hin  an  honorary  mernbership,  as  a  just 
acknow  ledgement  of  his  labors,  and  of  his  being  one  of  its 
most  distinguished  members.  He  is  also  an  honorary  m em¬ 
be  r  of  the  Medical  Pharmaceutical  Society  of  Puebla,  of  the 
Medical  Society  of  Guanajuato,  of  the  medical  Society  of 
San  Luis  Potosi,  and  of  í  lie  Interna!  Medical  Society  of 
México. 

He  is  Honorary  Presiden!  of  the  Mexican  Ophthalmolo- 
gical  Society  and  of  the  “Pedro  Escobedo”  Medical  Associa- 
tion,  Honorary  member  of  the  Medico-Surgical  Academy  of 
Madrid,  corresponding  member  of  the  Anatomical  Society 
of  Madrid,  of  the  American  Public  Health  Association,  and 
of  the  Poyal  iWademy  of  Medical  Science  of  Palermo. 

Dr.  Carmona  y  Valle,  has  been  a  Professor  of  our  Facul- 
ty,  since  the  beginning  of  his  professional  life.  In  1866,  he 
obtained  the  chair  of  Phisiology  by  competive  examina- 
tion,  and  in  1869,  the  chair  of  Surgical  Clinics,  by  the  same 
means,  whilst  in  1877,  he  also  gained  the  chair  of  Medical 
Clinics,  which  he  filis  up  to  the  present  date.  He  has  been 
the  Honorary  Professor  of  Opbtalmology  for  rriany  years, 
always  surrounded  by  a  numerous  group  of  students,  who 
dispute  the  honor  of  listening  to  his  brilliant,  easy  and  elo- 
quent  word,  and  of  studying  his  rare  ability  in  ope-Ophtal- 
mological  operations. 

In  1890  he  was  appointed  a  delegate  to  the  international 
Medical  Congress  which  rnet  in  Berlin.  Pie  was  Presideut 
of  the  First  National  Medical  Congress,  which  met  in  the 
City  of  México,  in  December, 1892;  Vice-President  of  the 
First  Pan-American  Medical  Congress  which  met  in  Was¬ 
hington,  in  September,  1893;  he  attended  as  a  delegate  the 
International  Medical  Congress  which  was  hold  in  Borne  in 
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April,  1894.  and  lie  has  on  four  different  occasions  represen- 
ted  México  in  the  American  Public  Health  Association,  at 
the  meetings  held  in  Chicago,  Denver,  Montreal  and  Búha¬ 
lo;  having  been  President  of  that  Association,  in  Montreal, 
(Cañada). 

Dr.  Carmona  y  Yalle,  has  written  many  and  very  inte- 
resting  papers  on  different  subjects  connected  with  Medical 
Science,  some  of  bis  papers  having  been  road  in  the  Acade- 
my  of  Medicine,  others  have  been  published  in  special  pan- 
phlets,  and  not  a  few  are  still  unedited. 

Amongst  the  different  subjects  tha  he  has  discussed,  some 
of  the  niost  interesting  are  those  which  treat  of  accomoda- 
tion  and  refrac tion;  a  most  importan t  question  tha  thas  occu- 
pied  the  attention  of  our  physicians  un  repeated  occasions. 

Another  is  with  respect  to  the  exhuberant  conjunctival 
perikerato.  His  bacteriológica!  studies  of  Yelow  Fever  are 
highly  interesting;  he  has  written  a  paper  on  Pulmón ary 
infart,  another  on  Supra-hepathic  Serrliosis,  and  lastly,  on 
Espastic  Paralysis  in  adults.  His  clinical  lectures  form  a 
large  volurne,  and  are  coiitinually  read  and  consulted,  not 
only  by  his  pupils,  but  also  by  a  great  number  of  recived 
physicians.  All  of  the  above  has  been  published  and  has 
the  merit  of  original ity. 


DR.  MANUER  CARMONA  Y  VAREE. 

ALGUNOS  APUNTES  BIOGEAFICOS- 

El  Sr.  Dr.  Manuel  Carmona  y  Yalle  nació  en  la  Ciudad 
de  México  el  día  o  de  Marzo  de  1831  Hizo  sus  primeros  es¬ 
tudios  en  el  Seminario  Conciliar  de  la  la  misma  ciudad,  de 
1842  á  1848  y  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina,  sus  es¬ 
tudios  profesionales  de  1849  á  1854;  obteniendo  el  título  de 
Médico-Cirujano  el  día  5  de  Diciembre  de  1854. 

El  siguiente  año  (1855)  marchó  á  Europa,  dedicándose  en 
la  Capital  de  Francia,  durante  dos  años,  á  estudios  especia¬ 
les  sobre  Fisiología,  con  el  inmortal  Brown-Secuard  y  Oftal¬ 
mología,  su  favorita  especialidad,  con  Desmarres,  sin  dejar 
de  informarse  sobre  ios  adelantos  todos  de  la  ciencia  médica 
en  aquella  época. 

El  Sr.  Dr.  Carmona  y  Yalle  fué  miembro  fundador  de  la 
Academia  Nacional  de  Medicina,  ocupando  varias  veces  su 
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presidencia;  y  aquella  respetable  Corporación  lo  ha  hecho 
su  miembro  honorario  como  justa  recompensa  á  sus  labores 
y  como  uno  de  sus  más  pleclaros  miembros.  Es,  así  mis¬ 
mo,  miembro  honorario  de  la  Sociedad  Médico-Farmacéuti¬ 
ca  de  Yucatán,  de  la  «Miguel  Jiménez»  de  Puebla,  de  la  So¬ 
ciedad  Médica  de  Guanajuato,  de  la  Sociedad  Médica  de  San 
Luis  Potosí  y  de  la  de  Medicina  Interna  de  México.  Es  pre¬ 
sidente  honarario  de  la  Sociedad  Oftalmológica  Mexicana 
y  de  la  Asociación  Médica  «Pedro  Escobedo,»  miembro  ho¬ 
norario  de  la  Academia  Médico-Quirúrgica  de  Madrid, 
miembro  correspondiente  de  la  Sociedad  Anatómica  de  Ma¬ 
drid;  de  la  Asociación  Americana  de  Salubridad  Pública  y  de 
la  Real  Academia  de  Ciencias  Médicas  de  Palermo. 

El  Sr.  Dr.  Carmona  y  Valle  ha  sido  profesor  de  nuestra 
Facultad  desde  el  principio  de  su  vida  profesional.  Fué  pri¬ 
mer!»  profesor  de  Fisiología,  por  concurso,  en  1866,  profesor 
de  Clínica  Quirúrgica,  también  por  concurso,  en  1869  y  por 
último,  profesor  de  Clínica  Médica  desde  1877  hasta  la  fe¬ 
cha.  Ha  sido  profesor  libre  de  Oftalmología  durante  muchos 
años,  rodeado  siempre  de  un  numeroso  grupo  de  discípulos 
que  se  han  disputado  el  honor  de  oírlo  en  su  brillante,  fácil 
y  elocuete  palabra,  así  como  también  admirarlo  .por  su  ra¬ 
ra  habilidad  operatoria  oftalmológica. 

En  1890  fué  delegado  al  Congreso  Médico  Internacional 
reunido  en  Berlín.  Fué  presidente  del  primer  Congreso  Mé¬ 
dico  Nacional,  reunido  en  la  ciudad  de  México  en  Diciembre 
de  1892,  vicepresidente  del  primer  Congreso  Médico  Pan- 
Americano,  reunido  en  Washington  en  Septiembre  de  1893; 
concurrió  como  delegado  al  Congreso  Médico  Internacional 
en  Roma,  en  Abril  de  1894  y  cuatro  veces  ha  representado 
á  México  en  el  de  la  Asociación  Americana  de  Salubridad' 
Pública,  reunido  en  Chicago,  Denver,  Montreal  y  Buífalo; 
siendo  presidente  de  dicha  asociación  en  Montreal  (Canadá). 

El  Sr.  Dr.  Carmona  y  Valle  ha  escrito  muchas  é  intere¬ 
santes  memorias  sobre  diversos  asuntos  de  la  ciencia  médica, 
algunos  de  sus  escritos  han  sido  presentados  á  la  Academia 
de  Medicina,  otros  han  sido  publicados  en  opúsculos  especia¬ 
les  y  no  pocos  conserva  inéditos. 

Entre  los  diversos  asuntos  en  que  se  ha  ocupado  deben 
mencionarse  como  los  más  interesantes,  sus  trabajos  sobre  la 
acomodación  y  refracción;  trabajo  importantísimo  del  que  se 
han  ocupado  nuestros  médicos  repetidas  veces.  La  peri-ke- 
rato-conjutivitis  exuberante.  El  estudio  bacteriológico  sobre 
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la  fiebre  amarilla,  muy  interesante;  un  trabajo  sobre  el  in¬ 
farto  pulmonar;  otro  sobre  cirrosis  supra-hepática;  su  estudio 
sobre  la  astenia  deambulatoria  y,  por  ultimo,  la  parálisis  es- 
pástica  de  los  adultos.  Sus  lecciones  clínicas  que  forman  un 
gran  volumen  y  que  son  leídas  y  consultadas  no  sólo  por  sus 
alumnos,  sino  que  también  por  un  gran  número  de  médicos. 
Todo  lo  anterior  lia  sido  publicado  y  tiene  el  mérito  de  la 
originalidad. 


DR.  RAFAEL  LAVISTA 

VlCE-PRESIDENTE  DEC  2?  CONGRESO  MEDICO  PAN-AMERICANO 

La  Redacción  de  “La  Revista,?  omite  intencionalmente 
la  publicación  de  los  apuntes  biográficos  del  Dr.  R.  Lavista 
al  lado  de  las  otras  dignidades  del  P-  y  2?  Congreso  por  razo¬ 
nes  de  delicadeza. 


EDUARDO  LICEAGA,  M.  D. 

SECRETARA  GENERAR  OE  SECOND  PAN-AMERICAN  MEDICAL 

CONGRESS. 

BXOGRAPHICAL  NOTES. 

Was  born  October  13,  1839,  in  Guanajuato,  Mex.  He  was 
educated  in  San  Gregorio  National  College,  in  tire  City  of 
México,  receiving  the  first  premium  in  Latin  in  1851-52, 
and  at  the  College  of  the  State  of  Guanajuato  he  studied 
mathematics,  physics,  chemistry,  geography,  ethics,  logic, 
metaphysics,  history,  Spanish  and  French,  receiving  first 
prize  in  geography  an  history,  and  honorary  mention  in  each 
of  the  others.  Fie  was  five  years  a  student  in  the  National 
School  of  Medicine,  City  of  México,  taking  courses  in  medical 
physics,  chemistry,  natural  history,  descriptive  anatomy, 
pharmacy,  physiology,  surgical  clinic,  surgical  operation  and 
bandages,  medical  therapeutics,  obstetrics,  legal  medicine 
and  clinic  of  obstetrics,  within  the  térras  assigned,  receiving 
the  degree  of  M.  I),  in  January,  1866,  andfrom  Maximilian, 
Emperor  of  México,  a  gold  medal  for  having  secured  the 
premiums  in  all  the  professional  courses.  Dr.  Liceaga  com- 
menced  the  practice  of  medicine  in  the  City  of  México,  1866, 
and  has  since  remained  there.  He  is  corresponding  member 
of  the  Society  of  Medicine,  San  Luis  Potosí,  Mex,,  June, 
1872;  titular  member  of  the  National  Academy  of  Medicine, 
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December,  1873,  and  has  filled  tlie  offices  of  president  and 
vicepresidente;  member  of  the  Pharmaceutical  Medical  Soc¬ 
iety,  oí  Puebla,  Mex.,  December  1874;  fellowlaborer  member 
of  “Larrey”  Medical  Surgical  Association,  January,  1875; 
honorary  member  of  the  “Sociedad  Filoiátrica  y  de  Benefi¬ 
cencia,”  of  the  National  School  of  Medicine,  September, 
1878;  member  of  the  Medical  Society  of  Guanajuato,  Nov- 
ember,  1879;  correspondig  member  of  the  Public  Hygiene 
Society  of  Paris,  France;  was  elected  president  of  the  sup¬ 
erior  board  of  health  of  México,  and  after  its  reorganization 
was  made  permanent  president;  member  of  the  American 
Public  Health  Association,  vice-president  in  1892-93;  prefect 
of  the  National  School  pf  Medicine,  1867-70,  and  director 
pro  témpore ;  president  of  the  Mexican  Medical  Congress  of 
Hygiene  in  187 6 — ’ 7 8;  director  of  Maternity  and  Infanta 
Hospital,  City  of  México;  professor  of  surgical  therapeutics, 
National  School  of  Medicine;  secretary,  treasurer,  and  vice- 
president,  successively,  of  the  Sociedad  Filarmónica;  prof¬ 
essor  of  acousties  and  phonography  in  the  Musical  Conserv- 
atory,  1 868— ’7 2;  member  of  the  Compañía  Lancasteriana; 
member  of  the  Mexican  Society  of  Geography  and'Estad- 
istics.  Fie  is  believed  to  have  been  the  first  in  the  Republic 
of  México  to  perform  superiosteal  resection,  to  performwhid 
success  coxo-femoral  resection  in  a  child,  obtaining  the 
reproduction  of  the  bone  and  the  recovery  of  the  functions 
of  the  member. 

Dr.  Liceaga  is  the  author  of  articles  on  “Inguinal  Aneu- 
rism;”  “Radical  Cure  by  Means  of  Ligatura  of  the  External 
Iliac,’7  Gaceta  Médica ,  vol.  2;  “Chronic  Metritis,”  ibid .,  yol. 
4;  “Bromide  of  Potassium  in  the  Treatment  of  Epilepsy  ” 
ibid.,  vol.  6;  “Diífusive  Suppurative  Periostitis,  Sub-periost- 
ical  Resection  of  the  Upper  End  oí  the  Fémur,  Recovery,” 
ibid.,  vol.  9;  “Diífuse  Suppurative  Periostitis,  Sub-periostical 
Resection  of  the  two  lower  thirds  of  the  Left  Tibia,  recovery, 
complete  new  formation  of  the  bone,  Hyperostosis  of  the 
Right  Humeras,”  ibid.,  y ol.  10;  “Report  of  Two  Cases  of 
Vesical  Cale ul us  in  Children,  with  successful  operations,’7 
ibid.,  vol.  11;  “Cáncer  ofthe  Bladder  (vegetating  papiloma);’7 
“Abscess  in  the  Wall  ofthe  Bladder,’’  ibid.,  vol.  12;  “Pott’s 
Disease  of  the  Spine  due  to  Ostitis  of  the  Bodies  of  the 
Dorsal  Vertebrae,’’  ibid.,  vol.  13;  “Contribution  to  the 
Stndy  of  Supra-Acromial  Luxation,”  ibid.,  vol.  13;  “Opinión 
of  de  Work  of  Dr.  Fernando  López  relative  to  a  Modification 
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of  tlie  Ordinary  Fórceps  Facilitatlng  the  Ligature  of  the 
Deep  Arteries,’’  ibid.,  vol.  18;  “Congenital  Separation  ofthe 
Auricle  of  the  Right  Ear,”  ibid ,  vol.  19;  “Pseudo-Hypertro- 
phic  Spinal  Paralysis,”  ibid.,  vol.  19;  “Aneurismal  Varix  in 
the  Left  Arm,”  ibid.,  vol.  19;  “Preventive  Inoculations  of 
the  Rage  Year,  1888,”  ibid/,  “Memorándum  ofthe  Works 
Performed  by  the  Superior  Board  of  Health  of  México,  from 
July,  1886,  to  June,  1888,  ’  ibid.,  1890;  “Memorándum  of 
the  Works  Performed  the  Superior  Board  of  Health  of 
México,  from  1880  to  ISOO,’5  ibid “A  New  Method  for  the 
Resection  of  the  Superior  Maxillas,’’  ibid .;  “Project  Pres- 
ented  to  the  President  of  the  Republic  for  Execution  of  the 
Census  Roll  of  the  City  of  México,  and  work  relative  to  that 
Execution  till  the  Census  Roll  was  verified,  October  12, 
1890;1’  the  “Platean  Central  du  Mexique  consideré  comme 
Station  Sanitaire  pour  les  Phtisique,”  read  before  the  Med¬ 
ical  Congress,  Berlín,  1890;  “Measures  advisable  for  the 
Governments  of  the  Republics  which  forrn  the  American 
Continent,  for  their  Defense  against  Epidemic  Diseases,” 
Pan-American  Medical  Congress,  Washington,  !).  C.,  1893; 
“Organizaron  du  Service  Sanitaire  International  dans  la 
Republique  Mexicaine,”  International  Medical  Congress  at 
Rome,  1894:  “  A  visit  to  the  Sanatorium  of  Falkenstein,  near 
Frankfort,  Germany;”  “Information  Rendered  of  the  Go- 
vernor  of  the  State  of  Guanajuato  upon  the  Whashington 
Chicago  Congresses,  1893,”  Revista  Médica  de  México-,  “Ob¬ 
servaron  of  an  Aneurism  of  the  Femoral  Artery  in  the 
Groin,  treated  with  success  by  the  Ligature  of  the  External 
Iliac  Ártery,”  ibid.)  “Project  of  Modification  of  the  Teaching 
of  Medicine  in  the  National  School  of  Medicine  of  the  City 
of  México,”  by  Drs.  Liceaga  and  Lavista. 


DR.  EDUARDO  RICÉ  ACA. 

secretario  generar  der  segundo  congreso  médico  PAN-AMERICANO. 

APUNTES  BIOGRÁFICOS. 

El  Dr.  Eduardo  Liceaga,  nació  el  13  de  Octubre  de 
1839  en  la  ciudad  de  Guanajuato  (México).  Se  educó 
en  el  Colegio  Nacional  de  San  Gregorio  de  la  ciudad  de 
México,  recibiendo  el  primer  premio  de  latín  por  el  cur¬ 
so  de  1851  á  1852;  pasó  después  al  Colegio  del  Estado 
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de  Guanajuato,  donde  estudió  matemáticas,  física,  quími¬ 
ca,  geografía,  ética,  lógica,  metafísica,  historia,  español 
y  francés,  recibiendo  el  primer  premio  en  geografía  y  en 
historia,  y  mención  honorífica  en  cada  una  de  las  otras  ma¬ 
terias.  Durante  cinco  años  estudió  en  la  Escuela  Nacional 
de  Medicina  de  México,  las  siguientes  materias:  física  médi¬ 
ca,  química,  historia  natural,  anatomía  descriptiva,  farma¬ 
cia,  fisiología,  patología  quirúrgica,  patología  médica,  clínica 
quirúrgica,  operaciones  y  vendajes,  terapéutica,  obstetricia, 
medicina  legal  y  clínica  de  obstetricia.  Recibió  el  diploma 
de  Doctor  en  Enero  de  1866,  y  Maximiliano,  el  Emperador 
de  México,  le  confirió  una  medalla  de  oro  por  haber  obteni¬ 
do  premios  en  todos  los  cursos  profesionales.  El  Dr.  Licéaga 
comenzó  la  práctica  de  la  medicina  en  la  ciudad  de  México, 
el  año  de  1866,  y  desde  entonces  ha  permanecido  en  esta 
ciudad.  Es  miembro  correspondiente  de  la  Sociedad  de  Me¬ 
dicina  de  San  Luis  Potosí  (México),  Junio  de  1872;  miem¬ 
bro  titular  de  la  Academia  Nacional  de  Medicina,  Diciem¬ 
bre  de  1873,  en  cuya  Corporación  ha  sido  presidente  y  vice¬ 
presidente;  miembro  de  la  Sociedad  Médico-Farmacéutica 
de  Puebla  (México),  Diciembre  de  1874;  miembro  colabora¬ 
dor  de  la  Asociación  Médico-Quirúrgica  «Larrey,»  Enero  de 
1875;  miembro  honorario  de  la  Sociedad  Filoiátrica  y  de 
Beneficencia  de  la  Escuela  Nacional  de  Medicina,  Septiem'- 
bre  de  1878;  miembro  de  la  Sociedad  Médica  de  Guanajua- 
to,  Noviembre  de  1879;  miembro  correspondiente  de  la  So¬ 
ciedad  de  Higiene  Pública  de  París  (Francia).  Fué  electo 
Presidente  del  Consejo  Superior  de  Salubridad  de  México,  y 
después  de  la  reorganización  de  este  Cuerpo,  quedó  electo 
Presidente  permanente.  Es  miembro  de  la  Sociedad  Ameri¬ 
cana  de  Salubridad  Pública  y  Yice-Presidente  de  esta  Aso¬ 
ciación  de  1892  á  1893.  1  De  1867  á  1870,  Preíecto  de  la 
Escuela  Nacional  de  Medicina  de  México  y  Director  Pro - 
tempore\  Presidente  del  Congreso  Médico  Nacional  de  Hi¬ 
giene  de  1876  á  1878;  Director  del  Hospital  de  Maternidad 
é  Infancia  de  la  ciudad  de  México;  profesor  de  Cirugía  Ope¬ 
ratoria  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina;  Secretario,  Te¬ 
sorero  y  Yice-Presidente,  sucesivamente,  en  la  Sociedad 
Filarmónica;  profesor  de  acústica  y  de  fonografía  en  el  Con¬ 
servatorio  Nacional  de  Música,  de  1868  á  1872.  Miembro 


1  De  1895  á  1896  fué  Presidente  de  la  Asociación  Americana  de  Salubridad  Pública 
[Nota  del  traductor.] 


550 


APUNTES  BIOGRAFICOS. 


de  la  Compañía  Trancaste riana  y  miembro  de  la  Sociedad 
Mexicana  de  Geografía  y  Estadística. 

Se  cree  que  es  el  primero  de  la  República  Mexicana  que 
practicó  las  resecciones  subperiósti'cas  y  la  resección  coxo- 
femoral,  con  éxito  en  un  niño,  obteniendo  la  reproducción 
del  hueso  y  recobrando  el  miembro  el  uso  de  sus  funciones. 

El  Dr.  Licéaga  es  autor  de  los  siguientes  artículos:  «Aneu¬ 
risma  inguinal,»  «Curación  radical  por  medio  de  la  ligadura 
de  la  Ilíaca  externa,»  Gaceta  Médica,  Volumen  II;  «Metritis 
crónica,»  ibid.,  Yol.  IV;  «Bromuro  de  potasio  en  el  trata¬ 
miento  de  la  epilepsia,»  ibid.,  Yol.  VI;  «Periostitis  Supurati¬ 
va  Difusa,»  «Resección  sub-perióstica  de  la  extremidad  supe¬ 
rior  del  Fémur,  Curación,»  ibid.,  Yol.  IX;  «Periostitis  Supu¬ 
rativa  Difusa  y  Resección  subperióstica  de  los  dos  tercios 
inferiores  de  la  tibia  izquierda,  curación  y  completa  repro¬ 
ducción  del  hueso;»  «Ilyperostosis  del  Húmero  derecho,» 
ibid.,  Yol.  X;  «Informe  de  dos  casos  de  Cálculos  Vesicales, 
en  niños,  Curación,»  ibid.,  Yol.  XI;  «Cáncer  de  la  vejiga 
(Papiloma  vegetante»);  «Abscesos  en  las  paredes  de  la  veji¬ 
ga,»  ibid.,  Yol.  XII;  «Mal  Vertebral  de  Polt  debido  á  osteí¬ 
tis  de  los  cuerpos  de  las  vértebras  dorsales,»  ibid.,  Yol.  XIII; 
«Contribución  al  estudio  de  la  luxación  siipra-acromial,»  ijpid., 
Yol.  XIII;  «Opinión  sobre  el  trabajo  del  Dr.  Fernando  Ló¬ 
pez  relativo  á  una  modificación  de  la  pinza  ordinaria  para 
facilitar  la  ligadura  de  las  arterias  profundas,»  ibid.,  Yol. 
XVIII;  «Separación  congénita  del  pabellón  de  la  oreja 
derecha,»  ibid.,  Yol.  XIX;  «Parálisis  espinal  Pseudo-hi- 
pertrófica,»  ibid.,  Yol.  XIX;  «Aneurisma  Varicoso  en  el  bra¬ 
zo  izquierdo,»  ibid.,  Yol.  XIX;  «Inoculaciones  preventivas 
de  la  rabia,»  ibid.,  1888;  «Memorándum  de  las  Obras  ejecu¬ 
tadas  por  el  Consejo  Superior  de  Salubridad  de  la  ciudad  de 
México,»  de  1880  á  1890;  «Nuevo  método  para  la  resección 
del  Maxilar  Superior;»  «Proyecto  presentado  al  Presidente 
de  la  República  para  ejecutar  el  Censo  de  la  ciudad  de  Mé¬ 
xico  y  trabajos  relativos  á  dicha  ejecución  una  vez  efectuado 
el  Censo  en  Octubre  12  de  1890;  «Du  Platean  Central  du 
Mexique  consideré  comme  Station  Sanitaire  pour  les  Phti- 
sique,»  leído  en  el  Congreso  Médico  de  Berlín  en  1890;  «Me¬ 
didas  que  se  podrían  someter  á  la  consideración  de  los  Go¬ 
biernos  de  las  Repúblicas  que  forman  el  Continente  Ameri¬ 
cano,  para  precaverse  de  las  enfermedades  epidémicas,» 
Congreso  Médico  Pan-Americano,  Washington,  I).  C.,  189  b 
«Organization  du  Service  Sanitaire  International  dans  la 
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Republique  Mexicane,»  Congreso  Médico  Internacional  de 
Roma,  1894;  ((Una  visita  al  Sanatorium  Falkenstein,  cerca 
de  Frankford  (Alemania);  «Informe  rendido  al  Gobernador 
del  Estado,  de  Guanajuato  sobre  los  Congresos  de  Washing¬ 
ton  y  Chicago,»  1893,  (Revista  Médica  de  México);  «Obser¬ 
vación  de  una  aneurisma  de  la  Arteria  Femoral  en  la  ingle, 
tratado  con  éxito  por  la  ligadura  de  la  ilíaca  externa,))  ibid.; 
«Proyecto  de  modificaciones  á  la  enseñanza  de  la  medicina 
en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina  de  México,»  por  los 
Dres.  Licéaga  y  Lavista. 


CHARLES  A.  L.  REED,.  M.  D. 

Charles  L.  Reed,  the  founder  of  the  Pan-American 
Medical  Congress,  resides  in  Cincinnati  and  is  fourty  years 
of  age.  He  was  educated  at  Momi  University  which 
conferred  upon  him  the  degree  of  master  of  arts.  His  profes- 
sional  education  was  acquired  in  the  medical  instituters 
of  Cincinnati  and  in  the  hospitals  of  Europe.  lie  was  for  a 
number  of  years  the  Professor  of  Abdominal  and  Pelvic 
Surgery  in  the  Cincinnati  College  of  Medicine  and  Surgery, 
and  is  now  the  Professor  of  the  Clinical  Gynecology  in  the 
Clinical  school  of  the  University  of  Cincinnaty  and  is 
Gynecologist  to  the  Cincinnati  Hospital.  He  is  a  life 
Fellow  of  the  Ginecological  Society  of  Great  Britain  and 
was  one  of  the  Founders  of  the  American  Association  of 
Obstetricians  and  Gynecologists.  He  is  a  Fellow  of  the 
International  Periodical  Congress  of  Obste  tries  and  Gyn¬ 
ecology  and  of  the  Southern  Surgical  and  Gynecological 
Society  of  the  United  States.  He  is  also  a  member  of  the 
American  Medical  Association  and  of  numerous  other 
medical  organizations.  In  1893  he  formed  and,  introduced 
before  the  American  Medical  Association  the  resolution 
which  called  into  Existence  the  Pan-American  Medical 
Congress.  He  was  at  once  rnade  the  President  of  the 
Committee  of  Organization  and  pr'actically  organized  in  all 
of  its  details  the  congress  which  was  held  in  Washington 
three  years  ago.  He  sustained  to  that  meeting  the  same 
relation  that  Dr.  Liceaga  does  to  the  one  new  being  held 
in  México.  Dr.  Reed  is  in  alten  dance  upon  this  Congress 
and  is  taking  an  active  interest  in  all  of  its  proceedings, 
although  he  has  so  put  others  forward  in  the  various  offices 
that  his  ñame  does  not  appear  in  any  connection  whatever 
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in  the  large  printed  volume  giving  the  organization  and 
programme  of  the  presen t  meeting. 

DOCTOR  CARLOS  A.  L.  REED. 

Iniciador  del  Congreso  Médico  Pan-Americano,  reside 
en  Cincinnati  y  tiene  cuarenta  años  de  edad.  Fue  edu¬ 
cado  en  «Momy  Universiti,»  en  donde  se  le  confirió  el 
grado  de  Maestro  en  Ciencias.  Hizo  sus  estudios  profesio¬ 
nales  en  los  Institutos  Médicos  de  Cincinnati  y  enlos  hos¬ 
pitales  de  Europa;  fué  por  varios  años  profesor  de  Cirugía 
Abdominal  y  Pélvica  en  la  Escuela  de  Medicina  de  Cin¬ 
cinnati,  y  es  actualmente  profesor  de  Clínica  Ginecológi¬ 
ca  en  la  Escuela  Clínica  de  la  Universidad  de  Cincinnati, 
y  Ginecólogo  del  Hospital  de  la  misma  ciudad. 

El  Sr.  Peed  es  también  miembro  vitalicio  de  la  Sociedad 
Ginecológica  de  la  Gran  Bretaña,  y  fué  uno  de  los  fundado¬ 
res  de  la  Asociación  Americana  de  Obstétricos  y  Ginecólo¬ 
gos;  asimismo,  socio  del  Congreso  Internacional  Periódico  de 
Ginecología  y  Obstetricia,  y  de  la  Sociedad  Meridional  Qui¬ 
rúrgica  y  Ginecológica  de  íos  Estados  Unidos.  Es  también 
miembro  de  la  Asociación  Médica  Americana  y  de  numero¬ 
sas  Agrupaciones  Médicas.  En  1893  dio  á  conocer  ante  la 
Asociación  Médica  una  obra  suya  titulada  «Existencia  del 
Congreso  Médico  Pan- Americano;))  en  esa  época  fué  nom¬ 
brado  Presidente  del  Comité  de  Organización  y  dirigió  en 
todos  sus  detalles  el  Congreso  que  se  reunió  en  Washington 
hace  tres  años  (1893). 

El  Dr.  Reed  es,  por  consiguiente,  el  alma  de  este  Congre¬ 
so,  por  el  asiduo  interés  que  ha  tomado  en  todo  lo  que  á  él 
atañe,  y  es  el  autor  del  extenso  volumen  impreso  dando  la 
organización  y  programa  del  actual. — - Dr .  D.  Orvañanos. 


EL  INSTITUTO  MEDICO  NACIONAL.  (*) 

FUNDACIÓN  HISTORIA-  POR  EL  DR.  VERGARA  LOPE. 

El  Instituto  Médico  Nacional,  entre  los  establecimientos 
científicos  de  nuestra  República,  es  uno  de  los  de  creación 
más  reciente.  Fué  creado  por  decreto  del  Congreso  de  la 
Unión,  de  fecha  17  de  Diciembre  de  1888  y  por  iniciativa 


(*)  Las  notas  que  damos  hasta  1892  han  sido  tomadas  de  un  opúsculo,  publicado  con  esta  fecha  por  la 
Secretaría  de  Fomento.  Las  correspondientes  al  último  cuatrienio,  son  tomadas  de  la  Secretaria  del  Iusti- 

fcüfco. 
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del  Sr.  General  Carlos  Pacheco,  Ministro  de  Fomento  en  esa 
época.  A  este  progresista  é  ilustre  funcionario  corresponde 
pues,  la  gloria  de  haber  sido  su  fundador. 

Con  motivo  del  participio  que  tomó  México  en  la  exposi¬ 
ción  de  París,  verificada  el  ano  de  1889  y  conociendo  el  Mi¬ 
nisterio  de  Fomento  la  inmensa  riqueza  florestal  de  nuestro 
país;  con  el  objeto  de  colectar  y  facilitar  el  estudio  del  sinnú¬ 
mero  de  plantas  indígenas  á  las  que  la  más  vulgar  y  remota 
tradición  atribuye  propiedades  medicinales  y  aplicaciones  te¬ 
rapéuticas,  se  solicitó  la  ayuda  de  varios  particulares  que  se¬ 
cundaron  con  muy  buena  voluntad  los  esfuerzos  del  Minis¬ 
terio,  remitiendo  oportunamente  los  informes  que  se  les  pi¬ 
dieron. 

Para  no  dejar  perdido  este  contingente,  se  dispuso  que  en 
el  seno  del  grupo  59,  del  personal  que  preparaba  la  Exposi¬ 
ción,  se  formara  una  sección  especial  llamada:  « /Sección  ex¬ 
perimental  de  productos  naturales ,»  y  la  dirección  de  ella  se 
confió  al  Dr.  Don  Fernando  Altamirano,  Profesor  adjunto  de 
Terapéutica  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina,  y  bien  co¬ 
nocido  por  su  asidua  aplicación  al  cultivo  de  la  Historia  Na¬ 
tural.  Esta  sección  preparó  un  número  considerable  de  dro¬ 
gas  y  ejemplares  de  vegetales  que  fueron  remitidos  á  la  Ex¬ 
posición  de  París. 

En  Agosto  de  1888,  la  Secretaría  de  Fomento  dió  forma 
ai  proyecto  de  la  creación  del  Instituto  y  lo  sometió  al  estu¬ 
dio  de  una  comisión  compuesta  del  Director  de  la  Escula  Na¬ 
cional  de  Medicina  y  todos  los  directores  de  los  hospitales  de 
la  Capital.  Estudiado  y  aprobado  este  proyecto,  que  en  lo  fun¬ 
damental  se  ha  seguido  al  plantear  el  Establecimiento,  la 
iniciativa  fue  elevada  al  Congreso  de  la  Unión,  que  la  apro¬ 
bó  como  se  ha  dicho,  expidiendo  un  decreto  que  autorizaba 
al  Supremo  Poder  Ejecutivo  para  la  creación  de  un  ((Institu¬ 
to  Médico  Nacional,»  que  tuviese  por  objeto  el  estudio  de  la 
Geografía  y  Climatología  Médicas,  así  como  también  el  de  las 
plantas  y  animales  medicinales  del  país  y  sus  aplicaciones, 
autorizándolo  al  mismo  tiempo  para  gastar  en  esto  la  suma 
de  $  30,000  en  el  año  fiscal  de  1889  á  1890. 

Ya  con  anterioridad,  la.  misma  Secretaría  había  tratado  de 
iniciar  estudios  de  este  género,  y  como  consecuencia  de  esto, 
existían  algunas  noticias  de  Geografía  Médica.  Con  tal  mo¬ 
tivo  se  comisionó  al  Dr.  Orvañanos  para  que,  coleccionán¬ 
dolas  y  complementándolas,  formara  una  obra,  comisión  que 
se  le  dio  en  el  año  de  1858. 
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En  Junio  de  1880,  comenzó  á  publicarse  por  cuenta  de  la 
Secretaría  de  Fomento,  un  periódico  denominado  «El  Estu¬ 
dio»  destinado  á  ser  el  órgano  oficial  del  Instituto  Médico. 
Esta  publicación  existe  hasta  la  lecha  con  el  nuevo  título  de 
Anales  del  Instituto  Médico  Nacional.  En  Diciembre  del 
mismo  año,  encargó  el  Secretario  de  Fomento  al  Dr.  Secun- 
dino  Sosa  la  formación  de  un  proyecto  para  hacer  el  regla¬ 
mento  general  del  Instituto.  Desempeñó  esta  comisión  el  Dr. 
Sosa  en  unión  del  Dr.  Altamirano.  el  proyecto  quedó  termi¬ 
nado  en  Febrero  de  1890  y  pasó  al  estudio  de  la  misma  co¬ 
misión  que  había  discutido,  como  ya  se  ha  dicho,  el  proyecto 
enviado  al  Congreso  de  la  Unión.  Discutido  el  reglamento, 
bajo  la  presidencia  del  Sr.  Secretario  de  Fomento  ó  del  Sr. 
Oficial  Mayor,  fué  sometido  á  la  aprobación  del  Sr.  Presiden¬ 
te  de  la  República. 

Entretanto  se  había  continuado  activamente  en  el  traba¬ 
jo  de  recolección  de  plantas,  clasificación  de  ellas,  formación 
de  herbarios,  colección  de  dibujos  y  fotografías,  instalación 
de  laboratorios  de  química,  estudios  microscópicos  y  todo  lo 
conducente  al  aprovechamiento  del  material  que  sin  cesar  se 
acaparaba;  y  creyendo  el  Ministerio  llegado  el  momento  de 
una  instalación  definitiva,  dispuso  que  ésta  se  verificara  en 
el  lugar  que  hoy  ocupa  el  establecimiento,  en  la  Plazuela  de 
la  Candelarita  numero  o  (calle  Sur  A.  8,  número  1,233). 

Esto  se  verificó  en  los  últimos  días  del  mes  de  Junio  de 
1899  y  habiéndose  nombrado  al  mismo  tiempo  el  personal 
que  ordenada  y  definitivamente  debía  constituir  el  Plantel, 
se  realizó  una  solemne  inauguración,  presidida  por  el  Sr.  Ge¬ 
neral  Pacheco,  la  noche  del  Y-  de  Julio  del  expresado  año. 
Pocos  días  después,  el  reglamento  fué  aprobado  por  el  Presi¬ 
dente  de  la  República,  con  fecha  15  de  Septiembre  de  1890, 
pudiendo  darse  desde  entonces,  como  completa,  la  organiza¬ 
ción  legal  hasta  ahora  existente. 

No  obstante  que  los  trabajos  materiales  de  instalación  ocu¬ 
paron  el  segundo  semestre  del  año  de  1890  y  parte  de  1891, 
ni  un  sólo  día  dejó  el  Instituto  de  proseguir  en  sus  trabajos 
científicos,  plegándose  constantemente  á  sus  prescripciones 
reglamentarias. 

Tal  como  el  Instituto  existe,  está  dividido  para  sus  traba¬ 
jos  en  cinco  secciones,  que  son: 

Pi  'imera. — -  De  Historia  Natural  Médica,  dedicada  á  la  re¬ 
colección  de  herbarios,  museo  de  drogas,  almacén,  colección 
de  dibujos  y  fotografías,  clasificación  y  microscopía  botánica. 
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Segunda. — De  Química,  dedicada  al  análisis  inmediato  de 
las  plantas,  preparación  de  principios  activos,  preparación  de 
fórmulas  farmacéuticas  y  análisis  de  aguas  minerales. 

Tercera. — De  Fisiología,  dedicada  á  la  experimentación  de 
todos  los  productos,  principios  inmediatos  y  preparaciones  que 
le  ministra  la  29,  verificando  estos  estudios  en  los  animales, 
para  investigar  la  acción  biológica.  A  esta  Sección  está  ane¬ 
xo  un  gabinete  de  Bacteriología,  en  conexión  á  la  vez  con  la 
Sección  1? 

Cuarta.— De  Terapéutica  Clínica,  por  la  aplicación  de  los 
principios  y  preparaciones  ya  mencionados  en  el  hombre  en¬ 
fermo. 

Esta  se  verifica  en  los  hospitales  y  especialmente  en  un 
departamento  del  Hospital  de  San  Andrés,  gracias  á  la  acti¬ 
va  cooperación  del  digno  Director  de  este  Hospital,  Sr.  Dr. 
Rafael  Lavista.  En  este  departamento  se  hace  á  la  vez  el  es¬ 
tudio  práctico  de  la  aplicación  de  todas  estas  drogas,  por  los 
alumnos  de  4  9  año  de  Medicina,  bajo  la  dirección  del  Profe¬ 
sor  de  Terapéutica,  Sr.  Dr.  Altamirano. 

Quinta— De  Geografía  Médica  y  Climatología,  dedicada  á 
la  colección  de  datos  y  ordenación  de  ellos,  para  la  formación 
de  estadística,  mapas,  deducciones  generales  y  todo  lo  que 
llegue  á  constituir  con  el  tiempo  un  resumen  completo  de  las 
verdades,  reglas  y  principios  que  formen  la  Geografía  Médica 
y  Climatología  de  la  República  Mexicana. 

Actualmente  el  personal  del  Instituto  es  el  que  sigue: 


Miembros  del  Instituto  Médico  Nacional,  Indicador  de  sus  direcciones,  y  de  los  ramos 

de  las  ciencias  que  con  especialidad  cultivan. 


Dirección.-— Director. — Sr.  Dr.  Fernando  Altamirano,  Pro¬ 
fesor  de  Terapéutica  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina  de 
México,  encargado  de  la  Historia  de  las  Drogas  en  el  Insti¬ 
tuto.  Especialidad  que  cultiva:  Química  y  Botánica  aplica¬ 
das. 

Secretario.-— Sr.  Dr.  Secundino  Sosa,  profesor  Adjunto  de 
Clínica  Interna  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina  de  Mé¬ 
xico.  Alienista. 

Prefecto. — Sr.  Frofesor  en  Farmacia  Carlos  Espino  Barros. 

Sección  primera'.  Historia  Natural  Médica. — Jefe,  Sr.  Dr. 
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José  Ramírez,  Secretario  General  del  Consejo  Superior  de 
Salubridad.  Bacteriologista. 

Conservador  del  herbario  y  museo. — Sr.  Gabriel  Alcocer, 
Profesor  de  Matemáticas.  Matemático  y  Botánico. 

Dibujante.— Sr,  Adolfo  Tenorio.  Profesor  de  paisaje.  Pai¬ 
sajista. 

Sección  segunda:  Química  Analítica. — Jefe,  Sr.  Profesor  . 
Francisco  Río  de  la  Loza,  Profesor  de  Química  General  In¬ 
dustrial  y  Agrícola  en  la  Escuela  Normal  para  Profesores  en 
México.  Químico. 

Ayudante. — Sr.  Prof.  Mariano  Lozano  y  Castro,  Químico 
inspector  de  bebidas  y  comestibles  en  el  Consejo  Superior  de 
Salubridad.  Químico. 

Ayudante. — Sr.  Federico  F.  Villaseñor.  Químico. 

Sección  tercera:  Fisiología  experimental. — J efe,  Sr.  Dr. 
Eduardo  Armendáriz,  Médico  del  MUS90  Anatomo-patologico. 
Análisis  clínicos. 

Ayudante. — Sr.  Dr.  Daniel  Lergara  Lope,  Preparador  de 
la  clase  de  Terapéutica  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina 
de  México.  Profesor  de  Anatomía  en  la  Escuela  de  Bellas 
Artes.  Fisiólogo. 

Sección  cuarta  Terapéutica  Clínica. — J efe;  Sr.  Dr:  José 
Terrés,  Jefe  de  Clínica  Interna  en  la  Escuela  Nacional  de 
Medicina. 

Ayudante. — Sr.  Dr.  Juan  Martínez  del  Campo,  Médico 
del  Museo  Anatomo-patologico. 

Farmacéutico.— Sr.  Prof.  Juan  Manuel  Noriega,  Prepara¬ 
dor  de  Análisis  Química  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina. 

Sección  quinta:  Climatología  y  Geograf  ía  médicas. — Jefe, 
Sr.  Dr.  Domingo  Orvañanos.  Miembro  del  Consejo  Superior 
de  Salubridad  del  Distrito  Federal.  Profesor  de  Clínica  Inter¬ 
na  en  la  Escuela  Nacional  de  Medicina,  clínica  interna. 

Ayudante. — Sr.  Ingeniero  Jesús  Galindo  y  Villa.  Profesor 
de  Historia  General.  Encargado  del  Departamento  de  Ar¬ 
queología  en  el  Museo  Nacional  de  México,  historiógrafo  y 
ARQUEÓLOGO. 


Los  trabajos  se  verifican  con  arreglo  á  programas  que  se 
forman  cada  año  en  el  mes  de  Enero.  Hay  un  programa  ge¬ 
neral  que  comprende  á  todas  las  secciones  y  programas  par¬ 
ticulares,  uno  en  cada  Sección. 

Cada  mes  los  profesores  se  reúnen,  presidiendo  la  J unta  el 
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Sr.  Director.  Cada  Jefe  de  Sección  lee  en  dicha  junta,  un  in¬ 
forme  de  los  trabajos  ejecutados  en  su  Departamento,  duran- 
el  mes  anterior.  Además  se  lee  alguna  memoria  científica 
sobre  tema  de  las  labores  del  Instituto. 

El  Instituto  cuenta  además  con  colaboradores  científicos, 
tanto  en  el  país  como  en  el  extranjero.  Estos  dan  noticias 
útiles,  envían  ejemplares  de  plantas,  muestras  de  aguas,  y  al¬ 
gunos  estudios  que  el  Establecimiento  revisa  y  publica.  En¬ 
tre  los  colaboradores  del  país  figuran  las  personas  más  acre¬ 
ditadas  en  la  ciencia  como  los  profesores  Alfonso  Herrera  y 
J.  I\I.  Lazo  de  la  Vega,  los  Dres.  Manuel  Dugés,  Manuel  Ti¬ 
llada  y  Manuel  Urbina,  los  Ingenieros  Mariano  Bárcena, 
Guillermo  Fuga  y  algunos  más.  Entre  los  profesores  del  ex¬ 
tranjero  debe  citarse  al  conocido  Limousin,  infatigable  cola¬ 
borador  que  ha  hecho  traducir  al  francés  y  publicar  en  edi¬ 
ción  especial  algunos  de  los  trabajos  del  Instituto. 

Este  plantel  celebra  cada  ano,  el  14  de  Agosto,  una  con¬ 
ferencia  para  conmemorar  su  aniversario. 

Cada  año  el  personal  del  Establecimiento  verifica  una  ex¬ 
cursión  científica  que  da  lugar  á  importantes  estudios  rela¬ 
tivos  al  fin  que  se  propone  el  Instituto  y  que  son  oportuna¬ 
mente  publicados. 

Entre  los  trabajos  más  importantes  realizados,  pueden 
citarse  en  primer  lugar:  la  cuantiosa  y  bien  arreglada  colec¬ 
ción  de  Drogas,  que  existen  clasificadas  en  perfecto  orden, 
conservadas  convenientemente  y  con  todas  las  ilustraciones 
indispensables, formando  el  Museo  de  Drogas  de  la  Sección  D, 
además  de  esta  colección  valiosísima  y  para  la  cual  se  ha  gas¬ 
tado  una  buena  suma  de  estudio  y  dedicación,  se  cuentan  los 
trabajos  siguientes: 

El  estudio  de  la  quina  de  Michoacán,  ( Exostemma .  No  es¬ 
pecificada)  de  las  Lobelics,  de  la  Yerba  de  la  Puebla,  (Senea- 
rio  canicida)  del  Yoloxochitl  {Talauma  macrocarpa) del  Pam- 
botan o  ( Ca. lian d va  grandiflora)  del  Tlaxcapan ,(Iepomea  stans) 
del  Matarique,  ( Cacadla  decomposita)  de  la  Contrayerba,  ( Pso- 
ralea  ventapliyla)  del  Llora  sangre,  del  [Bocconia  arbórea) 
Zoapatli  (Montanoa  tomentosa) ;  del  Zapote  blanco.  ( Casimiroa 
edulis).  Un  trabajo  histológico  acerca,  del  A'inhum,  ( Rcurea 
oblonguifoli)  y  otros;  un  estudio  microscópico  acerca  del  ri- 
noescleroma;  una  memoria  acerca  de  la  sanidad  de  las  colo¬ 
nias  establecidas  por  la  Secretaría  de  Fomento. 

El  perfil  geológico  del  camino  de  México  á  Apatzingán. 
Los  estudios  practicados  en  la  excursión  á  la  gruta  de  Ca- 
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cahuamilpa.  Las  experiencias  hechas  con  la  linfa  de  Koch 
y  la  experimentación  fisiológica  por  medio  de  las  atmós¬ 
feras  de  aire  comprimido  y  de  aire  enrarecido  en  cámaras 
neumáticas  como  la  del  Dr.  Legay.  La  publicación  de  la  obra 
de  Cervantes  acerca  de  Materia  Médica,  inédita  durante  un 
siglo  y  publicada  en  El  Estudio;  la  2^  edición  de  la  Obra  de 
D.  Mariano  Cal  publicada  hace  60  años  y  casi  perdida;  la 
publicación  y  anotación  de  la  sinonimia  vulgar  y  científica 
de  Mociño  Sessé;  la  publicación  de  un  proyecto  y  plano  para 
el  desagüe  del  Valle  de  México  por  el  eminente  Alzate. 
La  Zoología  Médica  de  Sánchez,  la  importantísima  obra  sobre 
la  Flora  Mexicana t  de  Mociño  y  Sessé  ‘‘Plantee  1SÍ o vee  Hispa¬ 
nice. ”  El  primer  tomo  de  Materia  Médica  Mexicana,  obra  que 
contiene  colectadas  metódicamente  los  estudios  que  sobre  la 
materia  se  han  ejecutado  en  las  diversas  secciones  del  insti¬ 
tuto,  y  que  seguirá  publicándose  conforme  ^e  vayan  termi¬ 
nando  los  ya  emprendidos;  una  reseña  de  la  expedición  cien¬ 
tífica  al  Ajusco  por  el  Dr.  Altamirano;  el  estudio  sobre  la 
desecación  del  lago  de  Texcoco;  y  la  obra  “La  Anoxihemia 
Barométrica  y  la  Tuberculosis  en  las  altitudes,'  por  Yergara 
Lope. 


LA  ENSEÑANZA  MÉDICA  EN  MÉXICO. 

APUNTES  HISTORICOS 
POR  EL  DR.  H.  FRIAS  Y  SOTO. 


Hoy  que  nos  sentimos  altamente  honrados  con  la  concurrencia  de 
las  eminencias  científicas  que  asisten  al  2?  Congreso  Médico  Pan- Ame¬ 
ricano  de  1896,  creemos  necesario  presentarles,  siquiera  en  una  rápida 
reseña,  un  cnadro  de  nuestra  enseñanza  médica,  para  que  así  se  estime 
el  grado  de  progreso  que  ha  alcanzado  la  ciencia  nacional  y  pueda  me¬ 
dirse  á  la  vez  lo  que  seremos  en  lo  porvenir. 

Pero  yo  no  puedo  hablar  de  la  Escuela  de  Medicina,  de  sus  sabios 
profesores,  de  su  programa  docente,  de  su  estadística  escolar  y  de  las 
reformas  que  se  inician  en  su  organización,  sin  tributar  antes  un  home¬ 
naje  de  profundo  respeto  y  de  inmensa  gratitud  á  ia  memoria  de  los 
egregios  profesores,  que  luchando  con  obstáculos  casi  insuperables  y 
haciendo  todo  género  de  esfuerzos  y  sacrificios,  pusieron  las  firmísimas 
bases  sobre  las  cuales  lentamente  se  fué  levantando  la  Escuela  Médica 
que  se  tiene,  y  con  razón,  como  una  de  las  primeras  de  la  América  la¬ 
tina. 


RAFAEL  LA  VISTA,  M.  D. 

\  ice-president  of  the  2Qd'  Pan-american  Medical  Congress.  Subdirector  of  ti  e 
Medical  Faculty  of  México.  Vice-president  of  the  Mexican  National  Academy. 

Professor  of  surgical  clinical.  Director  of  the  «San  Andrés»  General  Hospital, 
etc.,  etc. 


DR.  RAFAEL  LA  VISTA . 

\  icepresidente  del  2?  Congreso  Médico  Pan- americano.  Subdirector  de  la  Fa¬ 
cultad  de  Medicina  de  México.  \ icepresidente  de  la  Academia  N.  de  Medicina. 
Profesor  de  Clínica  Quirúrgica.  Director  del  Hospital  General  «San  Andrés  »  etc. 
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Desde  la  época  de  la  dominación  española,  desde  el  primer  tercio  del 
siglo  XVII i,  en  1739,  algunos  médicos  criollos,  criados  en  la  escuela 
eminentemente  empírica  de  entonces,  y  educados  con  la  rudimentaria 
enseñanza,  única  que  podía  darnos  España,  pero  ávidos  de  adelanto  y 
de  saber,  quisieron  fundar  en  México  un  colegio  de  Medicina  donde  se 
formaran  médicos  indígenas  que  llenaran  las  necesidades  sanitarias  de 
la  Colonia. 

Para  alcanzar  tan  noble  fin,  comisionaron  al  Dr.  Don  José  Mercado 
á  fin  de  que  solicitara  del  Rey  la  licencia  necesaria  para  la  fundación 
del  establecimiento  médico.  Pero  el  Rey  de  España  no  quiso  resolver 
la  solicitud  sin  oír  antes  el  parecer  de  la  Universidad  de  México,  cuya 
Corporación  opinó  en  contra,  porque  era  imposible  que  se  dejara  arran¬ 
car  uno  de  los  ramos  de  las  ciencias  sobre  las  que  ejercía  su  monopo¬ 
lio  absoluto.  Y  se  negó  el  permiso  pedido. 

Inútil  es  decir  que  entonces  la  enseñanza  médica  nada  tenía  de  ob¬ 
jetiva,  y  que  la  práctica  se  bacía  no  en  afiteatros  ni  en  salas  de  opera¬ 
ciones,  sino  asistiendo  á  la  visita  matutina  de  los  médicos  en  los  hospi¬ 
tales,  que  partiendo  de  diagnósticos  subjetivos  y  algo  metatísicos,  apli¬ 
caban  á  sus  enfermos  las  fórmulas  empíricas  de  la  terapéutica  magis¬ 
tral  vigente. 

Por  fin,  y  gracias  al  empeño  de  los  médicos  mexicanos,  se  consiguió 
que  por  Real  decreto  de  16  de  Marzo  de  1768  se  estableciera  en  el 
Hospital  R,eal  una  cátedra  de  anatomía  práctica,  nombrando  para  que 
la  desempeñara  al  Dr.  D.  Andrés  Mantani  y  Yugilí.  Y  en  20  de  Ma¬ 
yo  del  mismo  año,  expidió  el  Rey  otro  decreto  ordenando  se  fundara  un 
curso  de  cirugía,  cuya  cátedra  comenzó  á  funcionar  el  día  3  de  Febre¬ 
ro  de  1770. 

En  virtud  de  estas  disposiciones  Reales,  la  Medicina  quedó  fracciona¬ 
da  en  dos  ramos  enteramente  independientes  entre  sí:  la  cirugía,  y  la 
medicina;  entendiéndose  por  ésta  la  patología  interna,  que  se  cursaba 
únicamente  en  las  Universidades  de  México  y  Nueva  Galicia  (Guada- 
dalajara),  únicas  Corporaciones  que  podían  legalmente  expedir  títulos 
profesionales  de  médico,  de  cirujano  ó  de  farmacéutico. 

Consumada  la  independencia  de  México,  en  1823  se  presentaron  al 
Congreso  dos  proyectos  iniciando  la  creación  de  un  establecimiento  de 
ciencias  médicas;  pero  ambas  iniciativas  fueron  desechadas,  é  igual  re¬ 
sultado  obtuvo  un  proyecto  semejante  sometido  al  Cuerpo  legislador, 
en  Octubre  de  1827,  quedando  en  pie  lo  que  se  llamaba  el  Protome- 
dicato  que  desempeñaba  el  Profesor  decano  de  la  facultad,  nombrado 
por  el  Gobierno,  y  revestido  de  algunas  atribuciones  periciales  referen¬ 
tes  á  la  higiene  pública. 

El  decreto  de  21  de  Noviembre  de  1830  extinguió  el  Protomedica- 
to  y  creó  la  Facultad  Médica  del  Distrito,  dándole  las  facultades  que 
tenía  aquél.  Y  el  Reglamento  de  23  de  Octubre  de  1833  creó  el  Es¬ 
tablecimiento  de  Ciencias  Médicas,  de  donde  tomó  su  origen  la  actual 
Escuela  de  Medicina,  y  le  asignó  para  instalarse  el  Ex-Convento  de 
Bethlemitas,  lugar  en  que  primero  se  fundó. 
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En  9  de  Diciembre  del  mismo  año  se  inauguró  el  Establecimiento, 
quedando  organizada  lainstitución  y  habiendo  sido  nombrados  Director, 
el  Dr.  D.  Casimiro  Licéaga;  Vice-Director,  el  Dr.  D.  José  María  Be- 
nitez;  y  Catedrático  de  Anatomía,  el  Dr.  D.  Guillermo  Cheyne;  de  Fi¬ 
siología  é  Higiene,  el  Dr.  D.  Manuel  Carpió;  de  Patología  interna,  el 
Dr.  D.  Ignacio  Erazo;  de  Materia  Médica,  el  Dr.  D.  Isidoro  01  vera; 
de  Patología  Externa,  el  Dr.  D.  Pedro  Escobedo;  de  Clínica  interna,  el 
Dr.  D.  F.  Rodríguez  Puebla;  de  Clínica  externa,  el  Dr.  D.  Ignacio 
Torres;  de  Operaciones,  el  Dr.  D.  Pedro  del  Villar;  de  Medicina  legal, 
el  Dr.  D.  Agustín  Arellano;  y  de  Farmacia,  el  Sr.  Don  José  Vargas. 

El  primer  Secretario  fué  el  Dr.  D.  Pedro  Escobedo,  y  el  Dr.  Don 
Ignacio  Torres  quedó  nombrado  Médico  de  los  alumnos  internos  del 
Establecimiento. 

La  dotación  asignada  á  cada  Profesor  fué  mil  doscientos  pesos 
anuales,  que  casi  nunca  pagaba  el  Gobierno. 

Poco  tiempo  de  vida  tuvo  entonces  el  Establecimiento  de  Ciencias 
Médicas,  que  acababa  de  instituir  la  Administración  de  D.  Valentín 
Gómez  Parías,  pues  vuelto  al  poder  el  General  Santa-Anna,  en  vir¬ 
tud  de  haber  proclamado  la  dictadura  el  plan  revolucionario  de  Cuer- 
navaca,  derogó  lo  hecho  por  su  antecesor  y  restableció  la  Universidad, 
volviendo  á  poner  en  vigor  el  antiguo  plan  de  estudios  universitarios. 

Pero  no  fué  esta  la  única  crisis  que  sufrió  en  aquellos  días  la  Escue¬ 
la  médica,  pues  á  la  vez  que  el  Gobierno  la  privaba  de  su  existencia 
legal,  la  mayor  parte  del  edificio  de  Bethlemitas  que  se  le  había  cedido 
se  dio  á  la  Escuela  Lancasteriana,  y  de  sus  clases  sólo  quedó  en  pie  la 
abierta  para  las  parteras. 

Sin  embargo,  los  Profesores  no  se  desanimaron  con  aquella  inmotiva¬ 
da  persecución,  y  habiendo  solicitado  el  restablecimiento  del  Instituto 
médico  con  inquebrantable  empeño,  consiguieron  que  se  confirmara  la 
creación  del  Establecimiento  de  Ciencias  Médicas  por  la  ley  de  17  de 
Noviembre  de  1834,  dada  en  virtud  del  muy  favorable  informe  rendido 
por  la  Comisión  que  nombró  el  Gobierno  para  visitar  el  nuevo  plantel. 

El  poder  público  había  autorizado  ya  la  existencia  la  Escuela, 
mas  le  negó  todo  género  de  recursos  para  que  subsistiera,  siendo  tan 
absoluta  la  falta  de  éstos,  que  el  Sr.  Director  D.  Casimiro  Licéaga,  con 
noble  desprendimiento,  de  su  propio  peculio  estuvo  sosteniendo  por  al¬ 
gún  tiempo  los  gastos  del  plantel. 

Mas  esta  situación  era  insostenible,  y  al  fin  tuvo  que  cerrarse  la  Es¬ 
cuela,  á  pesar  de  que  la  Junta  de  Profesores  ofreció  cubrir  á  escote  los 
gastos  indispensables  para  la  manutención  de  los  alumnos,  mientras  el 
Gobierno  facilitaba  los  fondos  que  siempre  prometía  y  que  nunca  llegó 
á  dar. 

Entonces  los  Profesores  dieron  gratuitamente  las  clases  á  los  alum¬ 
nos  externos,  pues  el  internado  había  concluido;  y  en  circunstancias  tan 
angustiosas  se  abrieron  las  cátedras  del  2?  año  escolar  el  día  9  de  Fe¬ 
brero  de  1835.  Mas  no  por  eso  el  Gobierno  ministró  las  cantidades  de- 
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signadas  por  la  ley,  y  los  Profesores  continuaron  cubriendo  los  gastos 
indispensables  para  el  sostén  de  la  Institución. 

A  pesar  de  tantas  dificultades,  el  Establecimiento  concluyó  su  segun¬ 
do  año  escolar  y  abrió  el  tercero  en  el  mes  de  Octubre. 

Mas  no  se  había  agotado  el  encono  que  se  tenía  á  la  Escuela  Médi¬ 
ca,  y  el  Gobierno  le  preparaba  un  nuevo  golpe.  El  24  de  Agosto  de 
1836  se  comunicaba  al  Director  del  Colegio,  que  el  Congreso  General 
había  acordado,  á  instancias  de  D.  Lope  de  \rergara,  se  despojara  a  la 
Escuela  Médica  del  edificio  que  ocupaba  para  convertirlo  en  Monaste¬ 
rio  de  las  Monjas  de  Santa  María  de  Guadalupe,  y  señalándole  para 
que  se  estableciera,  el  ex-convento  del  Espíritu  Santo  que  estaba  con¬ 
vertido  en  ruinas,  sin  que  fuera  posible  hacerle  la  menor  reparación 
porque  el  Gobierno  se  negaba  á  ministrar  todo  género  de  recursos.  En 
consecuencia  fue  preciso  cerrar  por  segunda  vez  el  Instituto. 

La  Escuela  estuvo  clausurada  hasta  Octubre  de  1838  en  que  se  ve¬ 
rificó  su  tercera  apertura  en  algunas  piezas  del  Ex-convento  del  Espí¬ 
ritu  Santo,  restauradas  á  costa  de  los  Profesores,  dándose  allí  las  cla¬ 
ses  teóiicas  v  en  el  hospital  de  San  Andrés  las  de  Anatomía,  Medicina 
Operatoria,  y  las  Clínicas  interna  y  externa.  El  día  8  de  Septiembre 
de  1839  tuvo  lugar  en  la  Universidad  la  primera  repartición  de  pre¬ 
mios. 

Parece  que  los  Gobiernos  que  se  sucedieron  en  aquel  luctuoso  periodo 
de  revoluciones,  estaban  inspirados  todos  de  un  espíritu  hostil  contra  la 
Escuela  Médica,  pues  no  permitían  que  ésta  funcionara  tranquilamente, 
estorbando  así  su  progreso  y  obligándola  á  una  continua  trasmigración. 
El  año  de  .1840  una  orden  de  la  autoridad  la  obligaba  á  trasladar  sus 
clases  al  Colegio  de  San  Ildefonso  y  el  edificio  del  Espíritu  Santo,  que 
habían  reconstruido  los  Profesores,  lo  cedió  el  Gobierno  a  la  Santa  Es¬ 
cuela. 

Por  decreto  de  24  de  Enero  de  1842  se  quitó  al  Establecimiento  de 
Ciencias  Médicas  este  nombre,  dándole  el  de  Escuela  de  Medicina; 
mas  por  una  contradicción  inexplicable,  en  Diciembre  del  mismo  año 
se  le  despojó  de  su  autonomía,  anexándola  al  Colegio  de  San  Ildefonso 
y  sujetándola  en  todo  al  reglamento  de  este  plantel.  En  este  estado  anó¬ 
malo  permaneció  hasta  el  año  de  184/  en  que  se  ordeno  su  traslación 
al  Colegio  de  San  Juan  de  Letrán,  donde  subsistió  hasta  Agosto  de 
1850. 

Cansados  a.1  fin  de  sufrir  tanta  humillación  y  tanto  despojo  aquellos 
dignísimos  y  filántropos  Profesores,  resolvieron  adquirir  un  edificio  don¬ 
de  establecer  su  Escuela,  y  en  efecto,  compraron  en  $  50,000  al  Ayun¬ 
tamiento  de  México,  el  Ex-convento  de  San  Hipólito.  En  Octubre  de 
1850  tomaron  posesión  del  local,  restaurándolo  y  arreglando  conve¬ 
nientemente  en  él  los  salones  para  las  cátedras.  Y  aquellos  nobles  va¬ 
rones  se  sintieron  satisfechos  al  creer  que  con  los  sacrificios  hechos,  ha¬ 
bían  conseguido  la  estabilidad  siquiera  de  la  Escuela,  logrando  a  la  vez 
independería,  en  parte,  del  Gobierno. 

Mas  poco  duró  aquella  ilusión,  pues  los  Gobiernos  de  entonces  no 
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siempre  respetaban  el  derecho  de  propiedad;  y  el  General  D.  Antonio 
López  de  Santa- Anna,  que  había  sido  hecho  dictador  por  la  revolución 
de  Guadalajara,  expropió  á  la  Escuela  de  Medicina  del  edificio  de  San 
Hipólito  para  convertirlo  en  cuartel,  á  pesar  de  habérsele  demostrado 
que  aquel  local  era  de  propiedad  particular  del  Cuerpo  de  Profesores. 

En  virtud  de  este  atentado  la  Escuela  se  dispersó,  sin  que  por  esto 
desistieran  nuestros  egregios  maestros  de  su  empeño  en  continuar  la 
enseñanza  médica,  y  siguieron  dando  unas  clases  en  la  Universidad  y 
otras  en  el  Ateneo  Mexicano,  que  graciosamente  dio  en  sus  salones  hos¬ 
pitalidad  á  aquellos  apóstoles  de  la  ciencia  tan  perseguidos. 

En  1854  el  Gobierno  de  Santa- Anna  ordenó  que  las  clases  de  Me¬ 
dicina  se  trasladaran  de  nuevo  al  Colegio  de  San  Ildefonso,  cuyo  Rec¬ 
tor,  el  Sr.  Lie.  Sebastián  Lerdo  de  Tejada,  no  estando  muy  conforme 
con  que  se  incrustara  en  su  establecimiento  una  Escuela  de  tan  supe¬ 
rior  carácter,  se  empeñó  en  someterla  á  un  reglamento  tan  rígido  y  hu¬ 
millante  para  los  alumnos,  que  éstos  se  revelaron  y  tomaron  la  resolu¬ 
ción,  que  llevaron  á  cabo,  de  no  concurrir  al  Colegio  de  San  Ildefonso. 
Entonces  los  Profesores  siguieron  dando  en  sus  casas  las  clases,  á  fin 
de  que  no  se  interrumpieran  los  cursos  y  siempre  sin  recibir  la  menor 
retribución. 

Para  vencer  tantos  obstáculos,  el  Cuerpo  de  Profesores  acordó  hacer 
un  sacrificio  pecuniario  más  para  adquirir  en  propiedad  otro  edificio, 
aunque  exponiéndose  á  un  nuevo  despojo.  Y  en  el  mismo  año  de  1854 
compró  la  Ex-inquisición  al  Seminario  Conciliar,  en  cincuenta  mil  dos¬ 
cientos  ochenta  y  seis  pesos;  y  allí  vino  á  quedar  al  fin  establecida  la 
Escuela  de  Medicina  hasta  nuestros  días,  como  un  monumento  de  glo¬ 
ria  de  aquellos  egregios  sabios,  que  á  la  vez  que  fundaban  un  Instituto 
que  es  la  honra  de  la  Nación,  creaban  la  verdadera  ciencia  médica,  sa¬ 
cándola  del  rutinario  empirismo  en  que  la  había  cristalizado  el  receloso 
gobierno  español,  que  cerraba  tenazmente  los  puertos  y  fronteras  de  la 
Nueva  España  á  los  progresos  científicos  que  se  alcanzaban  en  Europa. 


No  me  es  dado  en  las  estrechas  columnas  de  un  periódico  seguir  en 
todas  sus  evoluciones  el  progreso  médico  de  mi  país  realizado  en  nues¬ 
tra  Escuela,  gracias  al  poderoso  impulso  é  inteligente  iniciativa  de  sus 
Directores  y  Profesores,  que  ávidos  recogían  los  adelantos  de  la  ciencia 
alcanzados  en  otras  naciones,  para  implantarlos  en  la  enseñanza. 

Sólo  aseguraré,  lo  que  nadie  osará  negar,  que  en  México  la  Medici¬ 
na  en  todos  sus  ramos  marcha  á  la  par  con  los  conocimientos  que  se 
alcanzan  en  los  pueblos  más  cultos  de  Europa,  Y  esos  progresos  serán 
mayores  el  día  que  reformándose  radicalmente  los  programas  de  estu¬ 
dios  actuales,  se  adopten  los  métodos  docentes  que  tan  grandiosos  re¬ 
sultados  dan  en  las  Universidades  libres  del  viejo  Mundo. 

A  eso  han  tendido  siempre  los  ilustres  Directores  que  desde  su  fun¬ 
dación  ha  tenido  la  Escuela,  quienes  con  mano  enérgica  la  han  sosteni- 
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do  en  sns  crisis  más  tremendas,  quienes  la  han  salvado  de  una  completa 

destrucción  llevándola  siempre  adelante. 

Desde  su  establecimiento  cuenta  la  Escuela  siete  Directores,  cuyos 
nombres  creo  obligatorio  consignar  porque  son  dignos  de  eterna  remem¬ 
branza,  y  no  hacerlo,  constituiría  flagrante  ingratitud.  Y  fueionlos  Se¬ 
ñores  Doctores  Casimiro  |Licéaga,  José  Ignacio  Duran,  José  María 
Vértiz,  Ladislao  Pascua,  Leopoldo  Río  de  la  Loza,  Rafael  Lucio  y 

Francisco  Ortega.  * 

Actualmente  la  dirige  el  eminente  clínico  y  eruditísimo  Profesor,  el 

Dr.  Manuel  Carmona  y  Valle. 

Aquellos  ilustres  sabios  murieron  dejando  sucesores  dignos  de  con¬ 
tinuar  su  grandiosa  obra,  y  el  Cuerpo  actual  de  Profesores  siguiendo 
el  camino  que  nuestros  maestros  les  trazaron,  se  empenan  en  que  nues¬ 
tra  Escuela  sea  una  de  las  instituciones  docentes  más  progresistas  de 

la  República. 

El  día  2  de  Diciembre  de  1867  se  promulgó  la  ley  orgánica  de  estu¬ 
dios  médicos,  que  con  algunas  modificaciones  rige  actualmente  en  sus 
ramos  radicales,  pues  se  han  aumentado  en  la  asignatura  otros  ramos 
de  enseñanza  siguiendo  el  progreso  de  la  ciencia. 

El  Cuerpo  de  Profesores  es  numeroso,  y  está  formado  por  las  eminen¬ 
cias  médicas  que  tan  dignamente  han  continuado  las  tradiciones  de 
nuestros  maestros,  y  por  un  Profesorado  joven,  lleno  de  nobles  ambicio¬ 
nes,  que  se  educa  en  las  doctrinas  de  la  ciencia  moderna  y  cultiva  los 

prodigiosos  adelantos  del  fin  del  siglo.  _ 

Brevemente  voy  á  dar  una  idea  de  la  actual  organización  de  la  Es¬ 
cuela  Nacional  de  Medicina,  de  las  materias  que  en  ella  se  enseñan  y 
de  la  manera  como  están  distribuidas  las  clases  en  los  cinco  años  esco¬ 
lares  que  informan  la  carrera  médica. 

PARA  LA  CARRERA  DE  MEDICO. 


MATERIAS. 

Anatomía  descriptiva 
Histología  normal... . 

Farmacia  elemental.. 

SEGUNDO  AÑO. 


PRIMER  AÑO. 

PROFESORES. 

. . . Dr.  Porfirio  Parra. 

. . .  „  Francisco  Hurtado. 

. Profesor  José  Donaciano  Morales. 


Fisiología . . . 

Patología  médica  (primer  curso) . 

Patología  quirúrgica  [primer  curso] 
Clínica  quirúrgica  (primer  curso). . 


Dr.  José  María  Bandera. 
,,  Maximiliano  Galán. 

,,  José  María  Gama. 

„  Tobías  Núñez. 


TERCER  AÑO. 


Anatomía  topográfica 


Dr.  Francisco  de  P.  Chacón. 
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Patología  médica  [segundo  curso] .  ,,  José  Ramos. 

Patología  quirúrgica  [segundo  curso] .  ,,  F.  Vázquez  Gómez. 

Clínica  médica  [primer  curso] .  ,,  Demetrio  Mejía. 

CUARTO  AÑO. 

Patología  general . Dr.  Joaquín  Vértiz. 

Medicina  operatoria .  „  Eduardo  Licéaga. 

Terapéutica .  „  Manuel  Domínguez. 

Clínica  quirúrgica  [segundo  curso] .  „  Rafael  Lavista. 

\. 

QUINTO  AÑO. 


Higiene . . . 

Medicina  legal . 

Obstetricia .  . . . 

Clínica  médica  [segundo  curso] 
Clínica  de  obstetricia . 


Dr.  Angel  Gavillo. 

.  ,,  Nicolás  Ramírez  A  rellano. 

„  Manuel  Gutiérrez. 

.  „  Manuel  Carmona  y  Valle. 
„  José  Ignacio  Capetillo. 


^  CLASES  DE  PERFECCIONAMIENTO. 

Ginecología . Dr.  N.  San  Juan. 

Oftalmología .  ,,  A.  Chacón. 

Pediatría .  „  Carlos  Tejeda. 

Bacteriología .  ,,  A.  Gaviño. 

PARA  LA  CARRERA  DE  FARMACEUTICO. 

Primer  año. — Farmacia  teórico-práctica,  Profesor  J.  Donaciano 
Morales. 

Segundo  año. — Historia  natural  de  drogas  simples,  Profesor  J. 
M.  Lazo  de  la  Vega. 

Tercer  año. — Química  analítica,  Profesor  Víctor  Lucio. 

[En  los  tres  años  es  obligatoria  la  práctica  en  una  botica.] 

PARA  LA  CARRERA  DE  PARTERA. 


Primer  año. --Obstetricia  teórica  [primer  curso],  clínica  de  obs¬ 
tetricia,  Profesor  Dr.  Fernando  Zárraga. 

Segundo  año. — Obstetricia  teórica  [segundo  curso],  clínica  de 
obstetricia,  Dr.  Fernando  Zárraga. 

La  Escuela  de  Medicina  cuenta  además  con  una  buena  biblioteca  y 
con  un  Museo  que  acaba  de  ser  enriquecido  con  una  espléndida  y  nu¬ 
merosa  colección  de  piezas  anatomo-patológicas,  cuidadosamente  reco¬ 
gidas,  preparadas  y  clasificadas  por  el  primero  de  nuestros  cirujanos, 
el  Dr.  Rafael  Lavista,  quien  la  ha  entregado  á  la  Escuela  para  la  for¬ 
mación  de  su  Museo. 

Con  esta  colección  podrá  hacerse  ya  un  estudio  perfecto  de  tan  im- 
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portante  ramo  de  la  ciencia,  lo  que  no  se  había  podido  alcanzar  antes. 

El  mismo  señor  Profesor  Lavista  y  los  señores  Doctores  Eduardo  Li, 
ceaga  y  F.  de  P.  Chacón,  formaron  un  nuevo  plan  de  estudios  médicos- 
que  para  su  estudio  y  aprobación  fue  elevado  á  la  Secretaria  de  Justi¬ 
cia  é  Instrucción  Pública,  cuyo  Ministerio  sin  duda  lo  sancionará, 
atendiendo  álas  sabias  indicaciones  del  Cuerpo  de  Profesores  de  la  Es¬ 
cuela  Médica,  que  conociendo  las  deficiencias  del  programa  actual  pro¬ 
curan  remediarlas. 

Se  me  estrecha  el  espacio  de  que  dispongo,  y  esto  me  obliga  á,  ter¬ 
minar,  omitiendo  hacer,  como  deseara,  la  meritisima  y  justificada  apo¬ 
logía  del  Señor  Director  y  de  todos  los  Profesores  del  Establecimiento, 
que  con  su  infatigable  laboriosidad,  su  saber  y  su  entusiasmo  por  cul¬ 
tivar  los  prodigiosos  progresos  de  las  ciencias  físicas,  naturales  y  mé¬ 
dicas,  han  elevado  muy  alto  el  nombre  de  la  Escuela  de  Medicina  en 
que  me  eduqué  y  que  es  lustre  y  gloria  de  la  Patria. 

México,  Noviembre  de  1896. 


EL  CUERPO  MEDICO  MILITAR  MEXICANO 
Y  SU  ESCUELA  PRACTICA  DE  APLICACION, 

APUNTES  HISTÓRICOS  POR  EL  DR.  EDUARDO  R.  GARCÍA, 

Teniente  coronel,  Profesor  del  Hospital. 

En  la  época  del  Gobierno  español  el  Cuerpo  Médico  Militar 
se  componía  de  un  Cirujano  Mayor  del  Ejercito,  Jete  del  servicio, 
dos  consultores  de  número,  dos  supernumerarios,  primeros  ayu¬ 
dantes  médicos,  segundos  ayudantes  médicos  también  y  vorias 
estudiantes  de  medicina;  dicho  personal  dependía  de  una  Junta 
Gubernativa  de  Cirugía;  no  existiendo  en  el  Archivo  del  Depar¬ 
tamento,  datos  que  revelen  quiénes  f  ueron  los  individuos  que  sir¬ 
vieron  estos  empleos  ni  á  qué  Reglamento  estaban  sujetos. 

Una  vez  consumada  la  Independencia  el  año  de  1821,  el  Cuer¬ 
do  continuó  con  una  organización  semejante  a  la  anterior,  solo 
jqué  la  Junta  Gubernativa  fué  substituida  por  el  Jefe  de  la 
Plana  Mayor  del  Ejército,  cuya  oficina  estaba  radicada  en  el  Mi¬ 
nisterio  de  la  Guerra;  y  el  jefe  del  servicio  se  titulo  Director  Ge¬ 
neral.  Este  empleo  le  fué  conferido  por  el  Emperador  Agustín  de 
Iturbide  al  Médico  Cirujano  Juan  Nieto  Samaniego  (español),  en 
Tacubaya,  el  día  5  de  Enero  de  1822  y  lo  desempeñó  hasta  el  10 
de  Noviembre  de  1824  obtuvo  su  retiro;  a  este  Jefe  lo  subs¬ 
tituyó  con  el  carácter  de  interino  el  medico  Juan  Codorniú,  des¬ 
de  el  mes  de  Noviembre  citado  á  Diciembre  del  propio  año,  en 
cuya  fecha  se  nombró  al  médico  José  Ruiz,  Director  Genei al  del 

Cuerpo. 

En  6  de  Mayo  de  1828,  siendo  Presidente  de  la  República  D. 


566 


DR.  E.  R.  GARCIA.— EL  CUERPO  MEDICO  MILITAR  MEXICANO. 


Guadalupe  Victoria,  se  decretó  por  primera  vez  el  pago  de  lo  que 
hoy  se  llaman  sobres  tandas,  en  el  sentido  de  que  el  Erario  pa¬ 
gase  al  Hospital  de  San  Andrés  el  déficit,  hasta  cuatro  reales,  so¬ 
bre  el  valor  de  la  estancia  que  en  dicho  Establecimiento  pagaban 
los  enfermos  militares,  y  esta  disposición  se  hizo  extensiva  á  to¬ 
dos  los  Hospitales  de  la  República  por  decreto  de  19  de  Mayo  de 
1829,  siendo  Presidente  D.  Vicente  Guerrero. 

En  30  de  Noviembre  de  1829,  Gobierno  en  uso  de  fa¬ 
cultades  extraordinarias  de  que  entonces  estaba  investido,  creó  un 
Cuerpo  de  Sanidad  Militar,  compuesto  de  un  Director  General 
con  la  categoría  de  Coronel;  cuatro  consultores  Tenientes  corone¬ 
les;  un  catedrático  de  Anatomía,  Teniente  coronel;  ocho  prime¬ 
ros  ayudantes,  Mayores;  cincuenta  segundos  ayudantes,  capita¬ 
nes;  y  veinticinco  practicantes.  El  empleo  de  Director  General  lo 
continuó  desempeñando  el  mismo  médico  José  Ruiz  hasta  el  15 
de  Noviembre  de  1833  que  obtuvo  su  retiro;  los  empleos  de  con¬ 
sultores  los  sirvieron  los  médicos  José  María  Pérez,  Miguel  Sal¬ 
vatierra,  José  Ignacio  Durán  y  Juán  Ruis  Chavert.  Estos  cuatro 
consultores  formaban  una  Junta  Directiva  cuya  misión  era  estu¬ 
diar  todos  los  asuntos  relativos  al  Cuerpo  de  Sanidad,  y  era  pre¬ 
sidida  por  el  Jefe  de  la  Plana  Mayor  del  Ejército. 

El  decreto  de  esta  misma  fecha  (30  de  Noviembre  de  1829), 
declaró  Hospitales  permanentes  los  de  Veracruz,  Acapulco,  Ariz- 
pe,  San  Blas,  Isla  del  Carmen,  Perote  y  Chihuahua;  y  provisiona¬ 
les,  los  de  Jalapa,  Querétaro,  San  Luis  y  Tampico;  todos  estos  Es¬ 
tablecimientos  existían  desde  la  época  del  Gobierno  español,  sin 
que  haya  constancia  de  la  fecha  de  su  fundación,  y  cada  uno  te¬ 
nía  un  Reglamento  interior  particular,  aprobado  por  la  Secretaría 
de  Guerra. 

En  Octubre  de  1833  Presidente  de  la  República  D.  Valen¬ 
tín  Gómez  Parías,  facultado  por  el  Congreso,  decretó  se  conce¬ 
diera  el  retiro,  á  dispersos,  á  todos  los  españoles  empleados  en  el 
Cuerpo  de  Sanidad  Militar,  en  virtud  de  que  no  podían  prestar 
servicio  alguno  por  prohibirlo  la  ley  de  10  de  Mayo  de  1827. 

El  día  11  de  Noviembre  de  1833,  Presidente  D.  Antonio 
López  de  Santa  Anna  decretó,  en  virtud  de  no  haber  correspon¬ 
dido  al  objeto  de  su  organización  el  “Cuerpo  de  Sanidad  Mili¬ 
tar,”  que  se  extinguiera,  concediendo  retiro  ó  licencia  absoluta 
á  los  individuos  que  lo  componían  y  previniendo  que  continua¬ 
sen  los  Hospitales  militares  ya  existentes,  con  el  personal  que 
tenían.  El  personal  que  debía  quedar  encargado  del  servicio  mé¬ 
dico  en  el  Ejército,  se  componía  de  un  primer  Cirujano  con  el 
sueldo  de  $1,500  anuales  un  cirujano  para  cada  cuerpo  y  otro 
para  cada  plaza  en  que  no  hubiera  hospital;  estos  últimos  disfru¬ 
taban  el  sueldo  de  $50  mensuales.  El  empleo  de  primer  ciruja¬ 
no  le  fué  conferido  al  consultor  Juán  Luis  Chavert  en  Noviem¬ 
bre  de  1833  y  lo  desempeñó  hasta  el  28  de  Enero  de  1834;  sus 
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atribuciones  eran  únicamente  recibir  órdenes  del  Gobierno  y  co¬ 
municarlas  á  sus  subalternos;  en  Marzo  26  de  1834  fué  nombra¬ 
do  con  el  mismo  carácter  el  médico  Pedro  del  Villar,  cuya  co¬ 
misión  sirvió  basta  el  17  de  Agosto  de  1836  que  cambió  el  cuerpo 
de  organización. 

En  6  de  Agosto  del  mismo  año  de  36  el  Congreso  decretó  que 
hubiese  un  u Cuerpo  de  Salud.  Militar ”  compuesto  de  un  Direc¬ 
tor  General,  dos  Inspectores,  Directores  de  los  hospitales  que  es¬ 
tableció  el  decreto  de  Noviembre  de  1829,  un  cirujano  para  ca¬ 
da  cuerpo,  y  practicantes  de  r.1  y  2^  para  los  hospitales;  ade¬ 
más,  dos  Oficiales  de  Sanidad  para  la  Alta  y  Baja  California  y 
un  Cirujano  para  cada  Buque  de  Guerra.  El  mismo  decreto  re¬ 
glamentó  el  Cuerpo  marcando  las  atribuciones  de  cada  individuo. 
El  empleo  de  Director  General  se  le  confirió  al  primer  Cirujano 
Pedro  del  Villar  y  lo  sirvió  hasta  el  año  de  1842;  en  este  año  lo 
substituyó  por  ausencia,  Don  Luis  Carreón,  hasta  el  11  de  Mayo 
de  1844,  y  desde  esta  fecha  hasta  el  17  de  Febrero  de  1846  otra 
vez  Don  Pedro  del  Villar:  dicho  empleo  tenía  las  consideracio¬ 
nes  de  Coronel;  los  empleos  de  Inspectores  tenían  categoría  de 
Teniente  Coronel  y  fueron  desempeñados  por  los  Médicos  José 
Mariano  Salas,  Joeé  Mariano  García,  Luis  Carreón  y  Joaquín  Ig¬ 
nacio  Arellano;  sus  atribuciones  eran  visitar  los  hospitales  y 
auxiliar  y  suplir  al  Director  General  en  sus  faltas  temporales: 
tanto  estos  empleos  como  los  de  Directores  de  hospital  se  obte¬ 
nían  por  oposición,  ante  un  J  tirado  compuesto  por  el  Director 
General  y  los  dos  inspectores,  supliendo  á  estos  líltimos  en  caso 
de  falta,  los  Directores  de  hospital  más  antiguos,  y  por  el  Se¬ 
cretario  de  la  Dirección,  éste  sin  voto. 

En  Febrero  11  de  1837  siendo  Presidente  interino  de  la  Re¬ 
pública  el  Sr.  José  Justo  Corro,  decretó  un  Reglamento  para  los 
Hospitales  Militares;  dicho  reglamento  consideraba  como  hos¬ 
pitales  de  r}  clase  los  de  Veracruz,  Santa  Anua  de  Tamaulipas, 
San  Luis  y  Chihuahua;  y  de  2?  los  de  Campeche,  San  Juan  Bau¬ 
tista,  San  Cristóbal,  Pero  te,  Acapulco,  San  Blas,  Matamoros, 
Lerma  Vicario,  Durango,  Arizpe,  Monterrey  de  la  Alta  Califor¬ 
nia  y  La  Paz;  además  concedía,  la  facultad  de  establecer  un  hos¬ 
pital  mayor  de  P  clase  en  esta  Capital. 

En  Febrero  25  de  1843,  Presidente  Don  Nicolás  Bravo,  de¬ 
cretó  una  nueva  organización  para  el  Cuerpo  de  Salud  Militar  y 
en  su  artículo  1?  prevenía  que  en  lo  sucesivo  se  denominase 
“Cuerpo  Médico  Militar;”  su  personal  debía  ser  el  siguiente: 
un  Director  General,  un  Subdirector,  tres  Consultóles  de  núme¬ 
ro,  dos  supernumerarios,  seis  primeros  ayudantes,  doce  segundos  , 
ochenta  terceros,  veinte  subayudantes  primeros  y  treinta  según' 
dos  y  además  doce  alumnos  estudiantes  de  medicina. 

El  empleo  de  Director  General  lo  sirvió  Don  Pedro  del  Villar- 
el  de  Subdirector  Don  Luis  Carreón  y  los  de  consultores  de  nú, 
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mero  los  Médicos  José  Mariano  Salas,  Director  del  hospita  lde 
Veracruz,  Don  Mariano  García  y  Joaquín  Ignacio  Arellano,  con 
residencia  en  Jalisco  y  Tamaulipas  respectivamente. 

En  21  de  Marzo  de  1843  por  decreto  del  mismo  Presidente  se 
dispuso  que  no  tuviera  efecto  el  de  25  de  Febrero  antes  citado, 
que  organizaba  el  Cuerpo  Médico,  restableciendo  en  todo  su  vigor 
la  ley  de  6  de  Agosto  de  1836,  con  la  circunstancia  de  que  los 
individuos  del  Cuerpo  no  usarían  divisas  militares,  y  que  la  Di¬ 
rección  de  él  estuviese  sometida  á  la  Plana  Mayor  del  Ejército, 
Eos  empleados  superiores  continuaron  siendo  los  mismos  que 
los  servían,  con  lasóla  diferencia  de  que  los  consultores  se  deno¬ 
minaron  Inspectores  del  Cuerpo. 

El  día  12  de  Febrero  de  1846,  siendo  Presidente  de  la  Repú¬ 
blica  el  Sr.  Mariano  Paredes  y  Arrillaga,  decretó  la  reorganiza¬ 
ción  del  Cuerpo,  dándole  el  nombre  de  ‘‘Cuerpo  Médico  Mili¬ 
tar’5  que  ha  conservado  hasta  la  fecha,  y  el  15  del  mismo  mes  y 
año  se  expidió  su  Reglamento  General  y  el  de  Hospitales. 

El  personal  que  asignaba  dicho  Reglamento  era  el  siguiente 
un  Inspector  General  (General  de  Brigada),  como  Jefe  del  Cuer¬ 
po;  un  Director  para  el  hospital  de  México,  cuyo  Establecimien¬ 
to  fué  creado  por  dicho  decreto  con  el  nombre-de  ‘  ‘Hospital  de 
Instrucción  Militar;55  ocho  Profesores  de  hospital,  cuarenta  Mé¬ 
dicos  Cirujanos  de  Ejército,  cuarenta  ayudantes  i°%  cuarenta 
ayudantes  20S',  treinta  aspirantes  y  número  indeterminado  de 
alumnos  meritorios. 

El  Inspector  General  lo  fué  Don  Pedro  Van  der  Eynden,  cuyo 
nombramiento  se  le  confirió  el  29  de  Mayo  de  1846;  el  Director 
del  hospital  de  México,  lo  fué  el  médico  Luis  Carreón. 

Al  crearse  el  hospital  de  México  se  estableció  en  el.  Convento 
de  San  Hipólito,  y  en  virtud  de  lo  prevenido  en  el  Reglamento, 
se  fundaron  en  él  las  clases  de  Anatomía,  de  Higiene  y  de  Ciru¬ 
gía  teórico— práctica,  las  cuales  fueron  desempeñadas  por  los 
Profesores  de  Hospital  que  estaban  comisionados  en  dicho  Esta¬ 
blecimiento,  el  que  dejó  de  existir  con  motivo  de  la  Guerra  con 
los  Estados  Unidos.  El  Inspector  del  Cuerpo  era  el  Jefe  nato 
de  él  y  para  la  resolución  de  casos  extraordinarios  no  previstos 
en  el  Reglamento,  había  una  Junta,  llamada  Consejo  de  Sani¬ 
dad,  la  cual  la  formaban  el  Jefe  de  la  Plana  Mayor  del  Ejér¬ 
cito,  el  Inspector  del  Cuerpo,  el  Director  del  Hospital  de  Méxi¬ 
co  y  uno  de  los  Profesores  del  propio  Hospital  como  Secretario. 

El  24  de  Abril  de  1850  y  siendo  Presidente  Don  Joaquín  He¬ 
rrera,  el  Congreso  de  la  Unión  decretó  se  extinguiera  el  Cuerpo 
Médico  Militar*  organizado  según  decreto  de  12  de  Febrero  de 
1846  y  su  Reglamento,  y  dispuso,  asimismo,  para  atender  al 
servicio  sanitario  del  Ejército,  que  hubiera  un  Cirujano  Mayor  y 
Médico  Cirujano  para  cada  Cuerpo  de  línea,  teniendo  cada  uno 
de  éstos  un  ayudante  que  debía  ser  estudiante  de  medicina.  La 
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parte  directiva  del  servicio  médico  estaba  á  cargo  del  Cirujano 
Mayor,  el  cual  dependía  directamente  del  Jefe  de  la  Plana  Mayor 
del  Ejército,  y  le  fue  conferido  al  anterior  director  del  Hospital 
de  México,  Luis  Carreón,  en  5  de  Junio  de  1850  quien  desempeñó 
hasta  el  20  de  Mayo  de  1853.  Con  motivo  de  esta  nueva  organi¬ 
zación  se  expidió  licencia  ilimitada  al  Inspector  general  anterior. 

Este  decreto  suprimiólos  Hospitales  Militares  existentes  y  dis¬ 
puso  que  se  establecieran  éstos,  sólo  en  las  poblaciones  que  no 
hubiera  hospitales  civiles,  en  casos  de  epidemia  ó  campaña. 

El  7  de  Mayo  de  1850  se  expidió  el  Reglamento  para  el  servi¬ 
cio  sanitario  en  consonancia  con  el  decreto  anterior. 

El  20  de  Mayo  de  1853,  siendo  Presidente  Don  Antonio  Ló¬ 
pez  de  Santa  Anua,  decretó  la  organización  general  del  Ejército  y 
en  ella  estaba  incluido  el  Cuerpo  Médico  Militar,  poniéndose  en 
vigor  el  Reglamento  de  15  de  Febrero  de  1846,  con  el  mismo 
personal  que  le  concedía  el  decreto  de  12  de  Febrero  del  mismo 
año.  Con  tal  motivo  se  volvió  á  conferir  el  empleo  de  Inspector 
general  á  Don  Pedro  Van  der  Lynden,  quedando  el  Cirujano  Ma¬ 
yor,  Luis  Carrión,  para  servir  como  director  del  Hospital  de  Mé¬ 
xico,  el  cual  se  estableció  nuevamente  en  el  Convento  de  San 
Cosme.  Se  establecieron,  además,  y  en  virtud  de  dicho  decreto, 
hospitales  militares  de  i1}  clase  en  Veracruz,  Tampico,  Matamo¬ 
ros,  Campeche,  Mazatlán  y  Acapulco;  y  de  2%  en  Jalapa,  Orizaba, 
Puebla,  Guadalajara,  San  Luis,  Durango,  Chihuahua,  Arizpe, 
Zacatecas  y  Monterrey  de  Nuevo  León. 

El  día  1?  de  Junio  de  1853  el  mismo  Presidente  decretó  que 
se  establecieran  dos  Direcciones  subinspectoras,  una  en  Vera- 
cruz  y  otra  en  Guadalajara;  las  cuales  fueron  servidas  por  los  di¬ 
rectores  de  los  Hospitales  militares  de  dichos  puntos. 

El  26  de  Julio  de  1854  se  creó  una  Sección  Médica,  especial, 
para  la  guardia  del  Presidente  de  la  República,  que  lo  era  Don 
Antonio  López  de  Santa  Anua;  dicha  sección  se  componía  de  siete 
médicos,  ocho  ayudantes  primeros,  dos  segundos  y  dos  aspiran¬ 
tes,  con  cincuenta  soldados  de  ambulancia. 

El  día  1?  de  Abril  de  1855  el  Sr.  Presidente  antes  citado,  expi¬ 
dió  un  nuevo  Reglamento  para  el  Cuerpo  Médico  organizando 
su  personal  y  el  servicio,  y  derogando  por  tal  motivo  el  de  15 
de  Febrero  de  1846.  El  personal  que  asignaba  para  el  Cuerpo 
era  el  siguiente:  1  Inspector  general  (General  de  Brigada),  3 
Subinspectores  coroneles.  1  Subinspector  jefe  del  servicio  médi¬ 
co  en  la  sección  de  la  guardia  del  Presidente;  12  profesores  de 
hospital  de  primera  clase,  tenientes  coroneles;  12  Médicos  Ciru¬ 
janos  de  guarnición  para  hospitales  de  segunda  clase,  Coman¬ 
dantes;  30  Médicos  Cirujanos  del  Ejército,  Comandantes;  30 
ayudantes,  primeros  capitanes;  30  ayudantes,  segundos  tenientes; 
15  aspirantes  subtenientes  y  numero  indeterminado  de  alumnos 
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meritorios,  y  además  tres  compañías  de  ambulancia  con  14  ofi¬ 
ciales 

El  Inspector  General  era  el  Jefe  del  servicio  y  se  entendía  di¬ 
rectamente  con  el  Ministerio  de  la  Guerra,  habiendo,  además, 
para  los  casos  extraordinarios,  un  Consejo  de  Sanidad,  igual  al 
que  estableció  el  Reglamento  de  15  de  Febrero  de  1846.^ 

El  empleo  de  Inspector  siguió  desempeñándolo  el  médico  D- 
Pedro  Van  der  Lynden,  y  los  de  Subinspectores  los  siguientes: 
Luis  Carreón,  Director  del  Hospital  de  México;  Adolfo  Hegewisch, 
director  del  hospital  de  Veracruz;  Pedro  Moreno,  director  del 
hospital  de  San  Blas,  y  Francisco  Mellet,  jefe  del  servicio  de  la 
guardia. 

Los  hospitales  se  dividían  en  r.1  y  2“-  clase  y  en  temporales; 
los  de  1^  eran  los  de  Veracruz,  Vampico,  Matamoros,  Campeche, 
Acapulco,  Mazatlán,  Guaymas  y  San  Blas;  éstos  se  denomina¬ 
ban  también  permanentes;  los  de  2‘f  clase  eran  los  de  Jalapa,  Dri¬ 
zaba.,  Puebla,  Oaxaca,  San  Luis,  Guadalajara,  Monterrey,  Zaca¬ 
tecas,  Durango,  Chihuahua  y  Arizpe;. y  los  temporales  aquellos 
que  se  establecían  en  tiempo  de  epidemia  o  guerra. 

El  29  de  Abril  de  1856,  el  Señor  Presidente  Comonfort.  ex¬ 
pidió  un  decreto  arreglando  el  Ejército,  y  en  el  se  consideraba  al 
Cuerpo  Médico  Militar  reduciéndole  el  personal  que  tenía,  al  si¬ 
guiente:  1  inspector  general,  1  subinspector,  17  médicos  ciruja¬ 
nos  y  17  ayudantes;  y  en  30  de  Junio  del  propio  año,  siendo  Pie- 
sidente  el  mismo  Sr.  Don  Ignacio  Comonfort,  se  creó  la  plaza 
de  Pagador  para  el  Cuerpo^  y  se  reglamentó  el  servicio  de  Oficia¬ 
les  de  Administración. 

En  Mayo  16  de  1857  se  declaró,  por  decreto,  que  el  persona- 
del  Hospital  Militar  de  Veracruz  fuese  el  siguiente:  1  profesor 
de  Hospital,  dos  Médicos  Cirujanos  y  cinco  ayudantes;  aten¬ 
diendo  á  la  fuerte  guarnición  que  constantemente  había  en  dicho 
Puerto. 

El  28  de  Agosto  de  1857  y  por  decreto  de  Don  Ignacio  Co¬ 
monfort,  se  crearon  siete  plazas  de  administradores  volantes  pa¬ 
ra  las  secciones  sanitarias  que  operaban  en  campaña. . 

El  28  de  Mayo  de  1858  y  estando  ocupada  la  capital  por  el 
gobierno  reaccionario,  el  Inspector  General  Don  Pedro  Van  dei 
Lynden,  entregó  la  inspección  del  cuerpo  a  Don  Francisco  Mel¬ 
let,  el  cual  la  desempeñó  hasta  Diciembre  de  1860  que  entró  á 
la  capital  el  gobierno  liberal;  éste,  en  Veracruz,  nombró  con  el 
mismo  carácter,  el  15  de  Noviembre  de  1859,  al  Subinspectoi 
Ignacio  Rivadenevra,  el  cual  siguió  desempeñando  esta  comisión 
hasta  el  año  de  1863  en  que  el  gobierno  se  encontraba  en  San 
Luis  Potosí  con  motivo  de  la  invasión  francesa. 

En  1862  y  por  ausencia  del  Inspector  General,  el  Subinspec¬ 
tor  Don  Francisco  Buenrostro,  lo  substituyó  hasta  la  ocupación 
de  la  plaza  por  las  fuerzas  invasoras. 
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Durante  la  época  del  llamado  Imperio,  la  inspección  del  Cuer¬ 
po  estuvo  servida  por  Don  Francisco  Mellet,  y  la  dirección  del 
Hospital  de  México,  por  el  médico  Don  Julián  Pacheco  y  por  el 
Subinspector  Don  Luis  Carreón ;  se  expidieron  tres  reglamentos 
para  el  cuerpo:  uno  en  ió  de  Octubre  de  1863;  otro  en  15  de 
Diciembre  de  1865,  y  el  último  en  16  de  Junio  de  1866. 

En  1867  y  ya  recuperada  la  capital  por  las  fuerzas  del  Gobier¬ 
no  Republicano,  siguió  rigiendo  el  Reglamento  del  Cuerpo,  dado 
en  1?  de  Abril  de  1855,  y  en  Octubre  del  mismo  año  de  67,  sien¬ 
do  Presidente  Don  Benito  Juárez,  decretó  la  supresión  del  em¬ 
pleo  de  Inspector  del  Cuerpo  Médico  y  sus  atribuciones  queda¬ 
ron  reasumidas  en  el  Ministro  de  la  Guerra;  al  ocuparse  la  plaza 
se  encargó  como  Jefe  del  servicio  médico,  al  Médico  Cirujano 
Joaquín  Borrayo,  hasta  el  18  de  Noviembre  de  1867,  quefué  nom¬ 
brado  el  Subinspector  Médico  Cirujano  Don  Ignacio  Orozco. 

El  día  7  de  Diciembre  de  1867,  por  decreto  del  Sr.  Juárez,  se 
estableció  en  el  Ministerio  de  la  Guerra  el  Departamento  del 
Cuerpo  Médico  Militar,  con  el  personal  siguiente:  1  Jefe  Sub¬ 
inspector,  1  auxiliar  médico  cirujano,  1  escribiente  ayudante  2? 
y  un  archivero.  El  empleo  de  Jefe  del  Departamento  se  le  confi¬ 
rió  al  mismo  Don  Ignacio  Orozco  y  lo  sirvió  hasta  el  22  de  Oc¬ 
tubre  de  1869,  que  obtuvo  su  licencia  absoluta  por  haberla  solici¬ 
tado;  en  esta  última  fecha  se  encargó  interinamente  de  dicho 
empleo  el  Subinspector  Visitadpr  Vicente  Gaona,  cuya  comi¬ 
sión  desempeñó  hasta  el  2  de  Julio  de  1872,  que  marchó  á  la  4* 
División,  en  comisión  del  servicio;  con  tal  motivo  el  Departa¬ 
mento  quedó  á  cargo  del  Médico  Cirujano  auxiliar,  Vicente  J. 
Morales,  hasta  Marzo  de  1876,  que  fué  nombrado  Subinspector 
Jefe  de  él,  el  Director  del  Hospital  Militar  de  Veracruz,  Don  Ig¬ 
nacio  Pombo,  el  que  habiendo  sido  electo  diputado  al  Congre¬ 
so  de  la  Unión,  se  le  concedió  el  permiso  respectivo  para  ir  á 
la  Cámara  en  Marzo  de  1877,  volviendo  á  encargarse  del  De¬ 
partamento,  el  Mayor  Médico  Cirujano  Vicente  J.  Morales,  á 
quien  se  le  confirió  el  empleo  de  Subinspector  Jefe  interino  de 
él,  el  23  de  Abril  del  mismo  año. 

El  21  de  Enero  de  1878,  se  crearon  unas  Juntas  administrati¬ 
vas  en  todos  los  Hospitales  Militares,  con  objeto  de  cuidar  la  le¬ 
gal  inversión  de  los  fondos;  dichas  juntas  las  componían:  el  di¬ 
rector,  el  administrador,  el  comisario,  un  interventor  por  Gue¬ 
rra  y  otro  por  Hacienda,  y  fueron  suprimidas  por  superior  dispo¬ 
sición  el  18  de  Diciembre  de  1879. 

El  7  de  Marzo  de  1878  y  con  motivo  de  que  el  Sub-inspector 
Jefe  interino  del  Departamento,  Vicente  J.  Morales  pidió  su  se¬ 
paración,  se  le  confirió  este  empleo  al  Dr.  Pablo  Silíceo,  con  el 
mismo  carácter  de  interino;  este  Jefe  desempeñó  el  empleo  hasta 
el  3  de  Mayo  de  1879  que  falleció,  y  el  8  del  mismo  mes  y  año, 
se  nombró  al  Médico  Cirujano  de  Ejército  Felipe  Martínez,  tam- 
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bién  con  el  carácter  de  interino,  nombrándolo  definitivamente  en 
propiedad  en  Junio  de  1881. 

El  25  de  Enero  de  18/9,  siendo  Presidente  el  Oral.  Díaz,  se 
expidió  un  decreto  organizando  el  personal  del  Cuerpo  Médico 
bajo  la  forma  siguiente:  1  Subinspector,  Jefe  del  Departamento; 
1  Profesor  del  Hospital  de  México,  4  ídem  foráneos,  28  Médicos 
Cirujanos,  5  Farmacéuticos,  5  Veterinarios,  8  aspirantes,  5  Ad¬ 
ministradores  de  Hospital,  4  ídem  volantes  y  6  comisarios  de  en¬ 
tradas  y,  además,  2  Compañías  de  Ambulancia  y  Tren  con  3  Ofi¬ 
ciales.  Én  5  de  Marzo  de  1880  se  reformó  el  anterior  decreto,  au¬ 
mentando  el  personal  y  creándola  plaza  de  Visitador,  con  la  cate¬ 
goría  de  Coronel,  igual  á  la  que  tenían  el  Jefe  del  Departamento 
y  el  Directo-  del  Hospital;  la  plaza  de  este  último  empleo  la  des¬ 
empeñaba  el  Dr.  Francisco  Montes  de  Oca,  y  la  de  Visitador  el 
Dr.  Epifanio  Cacho. 

El  22  de  Abril  de  1880  se  expidieron  los  Reglamentos  Gene¬ 
ral  del  Cuerpo  y  el  de  Hospitales  militares,  quedando  derogado 
el  de  1?  de  Abril  de  1855.  Dichos  Reglamentos  fueron  formados 
por  una  Junta  compuesta  del  Jefe  del  Departamento,  Coronel 
Felipe  Martínez;  el  Director  del  Hospital,  Coronel  Francisco 
Montes  de  Oca;  el  Visitador,  Coronel  Epifanio  Cacho,  el  Jefe 
del  Detall,  Mayor  Agustín  Velasco,  y  el  Coronel  de  Caballería 
Antonio  Andrade. 

El  Reglamento  General  del  Cuerpo  establecía  8  Hospitales 
permanentes,  número  variable  de  Hospitales  temporales  y  En¬ 
fermerías  en  los  Cuerpos;  de  los  primeros,  4  eran  de  residencia 
fija,  en  México,  Veracruz,  Tampico  y  Mazatlán;  y  los  otros  4  de¬ 
bían  residir  en  el  lugar  que  ocupara  el  Cuartel  General  de  cada 
División,  y  tendrían  el  nombre  de  Hospitales  Divisionarios. 

El  propio  Reglamento  creó  una  gratificación  anual  para  el  per¬ 
sonal  facultativo,  para  compensar  la  falta  de  ascensos,  y  ésta  se 
otorgaba  por  cada  5  años  de  servicios  no  interrumpidos,  á  razón 
de  $180  anuales  por  los  primeror  5  años,  $480  por  10  años,  $840 
por  15,  y  $1.440  por  20  años  en  un  mismo  empleo. 

Restableció  en  el  Hospital  de  Instrucción,  la  educación  teóri- 
co-práctica  Médico  Militar  para  los  Tenientes  aspirantes  y  los 
alumnos  meritorios;  la  Dirección  de  dicha  Escuela  se  le  confió  al 
Director  del  Hospital,  y  las  clases  que  en  ella  debían  darse,  las 
desempeñ arrían  los  profesores  del  Establecimiento  que  ya  exis¬ 
tían,  y  en  lo  sucesivo  se  cubrirían  las  vacantes  por  oposición  an¬ 
te  un  jurado  compuesto  del  Director  y  les  profesores  existentes. 

El  Reglamento  de  Hospitales  se  limitaba  única  y  exclusiva¬ 
mente  al  servicio  interior  de  dicho  Establecimiento,  y  al  de  las 
Enfermerías  que  cada  médico  debía  establecer  en  el  Cuerpo  en 
que  sirviera. 

El  9  de  Julio  de  1881  por  superior  disposición,  permutaron  sus 
respectivas  comisiones  el  Visitador  y  el  Jefe  del  Departamento, 
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quedando  por  tal  motivo  el  Coronel  Epifanio  Cacho,  como  Jefe 
de  dicho  Departamento  desde  esa  fecha,  y  el  de  igual  empleo  Fe¬ 
lipe  Martínez,  como  Visitador. 

El  3  de  Julio  de  1882,  siendo  Presidente  de  la  República  el 
Grah  Manuel  González,  se  decretó  un  aumento  en  el  personal  del 
Cuerpo,  con  un  Subinspector,  con  las  consideraciones  del  grado 
de  General  de  Brigada,  y  á  los  veterinarios  se  les  dio  categoría  de 
Mayores  y  Capitanes  1?  y  2?  El  empleo  de  Subinspector  con  gra¬ 
do  de  General,  se  le  confirió  al  entonces  Director  del  Hospital  de 
Instrucción,  Dr.  Francisco  Montes  de  Oca,  y  en  31  de  Marzo  de 
1884  se  le  hizo  General  de  Brigada,  efectivo,  con  la  misma  comi¬ 
sión. 

El  28  de  Noviembre  de  1891  y  siendo  Presidente  de  la  Repú¬ 
blica  el  Gral.  Porfirio  Díaz,  se  decretó  una  reforma  para  el  per¬ 
sonal  del  Cuerpo,  dando  la  categoría  de  Generales  de  Brigada 
efectivos,  tanto  al  Jefe  de  Departamento,  que  lo  era  el  Coronel  E- 
Cacho,  como  al  Director  del  Hospital  de  Instrucción,  que  lo  era 
el  ya  General  graduado,  Dr.  Alberto  Escobar,  quien  substituyó  al 
de  igual  empleo,  Dr.  Francisco  Montes  de  Oca  desde  su  falleci¬ 
miento,  ocurrido  el  14  de  Marzo  de  1886.  Además  de  esta  refor¬ 
ma  se  crearon  en  dicho  decreto,  dos  plazas  de  Coroneles  subins¬ 
pectores  Visitadores,  de  las  cuales  una  de  ellas  la  desempeñaba 
el  Coronel  médico  cirujano  Juan  N.  Castellanos,  aunque  con  el 
carácter  de  Jefe  del  Servicio  Sanitario  de  la  guarnición  de  Méxi¬ 
co,  cesando  en  esta  comisión,  con  permiso,  por  haber  sido  electo 
Diputado  al  Congreso  de  la  Unión. 

El  día  3  de  Mayo  de  1894,  bajo  la  presidencia  del  mismo  Ge¬ 
neral  Díaz,  se  expidió  un  decreto  reformando  la  planta  del 
Cuerpo  en  la  forma  siguiente :  se  suprimió  el  empleo  de  Gene¬ 
ral  de  Brigada,  Director  del  Hospital  de  Instrucción,  y  se  aumen¬ 
tó  un  Visitador  con  la  misma  categoría  de  General;  con  tal  mo¬ 
tivo,  el  Director  del  citado  Establecimiento,  hizo  entrega  de  él  al 
Coronel  Subdirector  Fernando  López,  á  quien  con  esa  misma 
fecha  se  le  nombró  Director,  con  la  categoría  de  Coronel  que  da¬ 
ba  á  dicho  empleo  el  referido  decreto.  También  quedaron  supri¬ 
midas  las  plazas  de  Coroneles  Subinspectores,  y  se  creó  una  de 
esta  misma  categoría  para  el  servicio  médico;  se  reformó  la  dis¬ 
posición  relativa  á  las  gratificaciones  que  disfruta  el  personal  fa¬ 
cultativo,  en  el  sentido  de  que  no  se  concederían  éstas  sino  úni¬ 
camente  por  dos  períodos  de  tiempo:  5  y  10  años. 

El  29  de  Enero  de  1895  se  dictó  una  disposición  previniendo, 
que  cuando  un  Teniente  aspirante  perdiera  el  último  año  esco¬ 
lar,  por  mal  éxito  en  sus  estudios,  estará  obligado  á  servir  en  un 
Cuerpo  del  Ejército  fuera  de  la  capital,  hasta  que  presente  sus 
exámenes  parciales  y  profesional. 

El  31  de  Enero  del  presente  año,  se  expidió  un  decreto  crean¬ 
do  plazas  de  Sargentos  segundos,  alumnos  de  veterinaria,  costea- 
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das  por  los  Batallones  de  Artillería  y  Regimientos,  con  objeto 
de  que  los  que  las  obtuvieren  hicieran  sus  estudios  en  la  Escuela 
de  Agricultura. 

En  1 7  de  Junio  del  año  actual,  siendo  Secretario  de  Guerra  el 
General  de  División  C.  Felipe  B.  Berriozábal,  se  expidió  un  de¬ 
creto  organizando  la  planta  de  la  Secretaria  de  Guerra,  inclusive 
el  Departamento  del  Cuerpo  Médico;  con  tal  motivo  se  suprimió 
en  el  Departamento,  la  plaza  de  General  Visitador  del  Cuerpo, 
pasando  el  que  la  servía,  General  Alberto  Escobar,  á  la  Plana 
Mayor  del  Ejército;  asimismo,  se  consignó  en  la  planta  el  empleo 
de  Coronel  Médico  Cirujano,  Subinspector  Visitador,  y  se  le  con¬ 
firió  al  Profesor  de  Hospital,  Teniente  Coronel  Rafael  Caraza; 
los  demás  empleos  quedaron  en  la  forma  siguiente:  un  General 
jefe  del  Departamento  y  del  Cuerpo,  que  lo  es  el  mismo  Gene¬ 
ral  E.  Cacho,  dos  Jefes  de  Sección  Tenientes  Coroneles,  un  Jefe 
de  Mesa  y  dos  escribientes. 

En  18  de  Septiembre  de  1896,  se  dictó  una  disposición  para 
que  queden  suprimidas  las  Enfermerías  Militares  en  los  Cuer¬ 
pos  que  residan  donde  haya  Hospitales  Militares,  con  excepción 
de  la  de  Ulíta,  y  se  previno  que  las  enfermerías  que  existen  en 
esas  condiciones,  entreguen  sus  fondos  y  botiquines  á  los  Hospi¬ 
tales  para  que  éstos  provean  á  los  Cuerpos  de  botiquines,  el  día 
que  tengan  que  expedicionar. 

ESCUEEA  PRACTICA  MEDICO-MILITAR. 

La  creación  de  la  Escuela  Práctica  Médico-Militar,  se  debe  al 
eminente  Cirujano  Dr.  Francisco  Montes  de  Oca,  el  que  con  el  no¬ 
ble  y  patriótico  propósito  de  formar  médicos  militares,  que  á  la 
enseñanza  oficial  de  nuestra  Escuela  Nacional,  unieran  la  instruc¬ 
ción  especial  de  la  Medicina  y  Cirugía  militares,  escogió  entre  sus 
discípulos  y  subordinados,  un  grupo  bien  importante  por  cierto, 
para  el  profesorado. 

Reunidos  varias  veces  en  privada  é  íntima  asociación,  comu¬ 
nicóles  su  brillante  idea,  expúsoles  su  programa  y  exigióles  cari¬ 
ñosamente  su  cooperación  y  ayuda.  Designó  á  cada  cual  su  tarea 
y  su  papel,  con  aquél  talento  que  le  era  peculiar  para  escoger  sus 
hombres,  y,  aceptada  por  sus  discípulos  colaboradores  la  idea  y  la 
forma,  la  Escuela  quedó  constituida. 

En  25  de  Marzo  de  1880,  presentó  al  Ministerio  de  la  Guerra 
su  iniciativa  el  Sr.  Montes  de  Oca,  en  la  que  proponía  la  fun¬ 
dación  de  la  Escuela  Práctica  Médico-militar,  en  todo  semejante 
á  la  universalmente  reputada  de  Val-de-Grace,  en  Francia,  la  que 
le  sirvió  siempre  á  nuestro  Cirujano  de  brújula  y  de  norma;  la 
cual  iniciativa  fué  aprobada  en  22  de  Abril  por  la  Superioridad. 

Con  fecha  5  de  Junio  del  mismo  año,  se  expidieron  los  nom- 
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bramientos  de  profesore.s  en  favor  de  los  Mayores  Médicos  Ci¬ 
rujanos,  Alberto  Escobar,  Fernando  López,  Ramón  Maclas  y  Re¬ 
girlo  González  y  designados  respectivamente  para  las  clases  de 
Higiene  militar,  Cirugía  de  guerra,  Terapéutica  aplicada  y  Re¬ 
conocimiento  de  instrumentos  y  aparatos,  según  el  Reglamento 
general  del  Cuerpo  antes  citado.  También  se  nombró  al  Profe¬ 
sor  de  Farmacia  D.  Andrés  Almaraz,  Profesor  de  Química  Mé¬ 
dica,  clase  que  establecía  igualmente  nuestro  Reglamento.  La 
clase  de  Medicina  Legal  militar  aunque  creada  en  aquella  misma 
fecha,  no  filé  cubierta  sino  hasta  el  9  de  Febrero  del  siguiente 
año,  con  el  acertado  nombramiento  del  Dr.  Manuel  Flores. 

Estos  nombramientos  fueron  á  la  vez  acompañados  para  los 
agraciados,  con  el  ascenso  de  Teniente  Coronel,  que  el  mismo  Re¬ 
glamento,  ya  dicho,  creaba  para  los  Profesores  de  la  Escuela  de 
aplicación. 

En  Enero  de  1884,  se  creó  la  plaza  de  Histologí  a  normal  y  pa¬ 
tológica,  nombrándose  al  malogrado  Dr.  Felipe  Larios,  quien 
expresamente  fué  enviado  á  Europa  por  la  Secretaría  de  Guerra 
para  estudiar  esta  rama  de  la  ciencia. 

La  implacable  Parca  vino  á  arrancar,  quizá  prematuramente, 
la  cara  existencia  de  nuestro  ilustre  Maestro.  El  14  de  Marzo  de 
1885  murió  el  Sr.  Dr.  Montes  de  Oca,  y  lo  substituyó  en  su  bien 
difícil  cargo  el  Dr.  Alberto  Escobar,  como  director  del  Hospi¬ 
tal  Militar  y  de  la  Escuela,  de  aplicación. 

Grande  fué  la  falta  que  se  hizo  sentir  en  nuestra  Corporación 
y  principalmente  en  nuestra  Escuela,  con  la  desaparición  de  su 
Jefe  y  fundador;  pero  las  raíces  definitivas  y  vigorosas,  los  sólidos 
cimientos  que  aquel  hombre  había  dejado  en  su  obra,  bastaron  y 
han  bastado  para  la  solidez  de  su  edificio,  que  ha  resistido  sin  el 
menor  inconveniente,  los  vaivenes  y  conmociones  naturales. 

En  aquel  mismo  año  y  el  día  9  de  Diciembre,  perdimos  á 
nuestro  compañero  el  Dr.  Larios,  cuya  plaza  ocupó  el  ilustrado 
cuanto  modesto  clínico  Dr.  Joaquín  Rivero  y  Heras. 

Por  la  muerte  del  ilustre  Cirujano,  resultaron  vacantes  las  cla¬ 
ses  de  las  dos  clínicas,  que  profesaba  aquel  sabio  con  igual  apti¬ 
tud  y  brillante  resultado,  y  por  disposición  superior  fueron  desig¬ 
nados  los  Dres.  Macías  y  Rivero  para  el  profesorado  de  las  Clíni¬ 
cas  Médica  y  Quirúrgica. 

Cuatro  años  después,  en  1890,  y  por  haberlo  solicitado,  obtuvie¬ 
ron  licencia  absoluta  para  separarse  del  servicio  Médico  Militar 
los  Sres.  Macías,  Rivero,  González  y  Almaraz. 

La  Secretaría  de  Guerra  dispuso  que  los  Dres.  Fernando  Ló¬ 
pez  y  Rafael  Caraza,  el  primero  que  era  profesor  de  Cirugía  de 
guerra,  y  el  segundo  director  entonces  del  Hospital  Militar  de 
Guadalajara,  se  encargaran  respectivamente  de  las  clases  de  Clíni¬ 
ca  Quirúrgica  y  Médica,  la  cual  disposición,  aunque  contravenía 
el  precepto  reglamentario,  el  concurso,  para  cubrir  las  vacantes 
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de  profesores,  fué  no  sólo  acatada,  como  era  de  deber,  sino  aplau¬ 
dida  por  la  Corporación  toda,  en  virtud  cíe  los  antecedentes 
científicos  de  los  designados,  comprobados  mil  veces  ya  y  unáni¬ 
memente  reconocidos. 

Como  consecuencia  de  la  disposición  anterior,  resulto  la  vacante 
de  Profesor  de  Cirugía  de  guerra,  que  dejaba  el  hábil  cuanto  mo¬ 
desto  operador,  Dr.  Fernando  López;  expidióse  entonces  por  pri¬ 
mera  vez,  24  de  Enero  de  1881,  la  convocatoria  respectiva  para 
profesores  propietario  y  adjunto,  pues  ninguna  de  las  clases  tenia 
su  agregado;  convocatoria  que  la  Corporación  vio  con  indecible 
adrado  y  respondió  entusiasmada  al  llamado  que  se  le  hacia,  con 
la  noble  aspiración  que  á  todos  nuestros  médicos  militares  anima. 

Ocho  fueron  los  candidatos  que  se  presentaron,  y  el  día  27  de 
Febrero  de  1891  tuvo  lugar  la  oposición;  la  primera  que  se  realiza¬ 
ba  conforme  á  nuestro  Reglamento.  En  aquella  lucha  todos  los 
opositores  demostraron  sus  buenos  conocimientos  y  excepciona¬ 
les  dotes  para  la  Cirugía  militar  y  para  el  profesorado,  designan¬ 
do  el  jurado  como  profesores  al  Dr.  Francisco  Pesquera  y  al  que 

esto  escribe. 

Desgraciadamente  la  inesperada  como  temprana  muerte  del 
Dr  Pesquera,  acaecida  el  12  de  Mayo  del  mismo  año;  61  días  des¬ 
pués  de  su  brillante  triunfo,  privó  á  nuestra  Corporación  de  un 
miembro  que  mucho  era,  pero  que  más  prometía  para  el  porve¬ 
nir.  Por  tan  lamentable  desgracia  entró  como  propietario  el  subs¬ 
cripto,  y  sigue  hasta  la  fecha  en  tan  delicado  encargo. 

El  1 7  de  Febrero  de  ese  año,  se  abrió  el  concurso  para  plazas 
de  profesores  propietario  y  adjunto  de  la  clínica^  de  enferme¬ 
dades  venéreo-sifilíticas,  y  con  igual  ardor  y  entusiasmo  concu¬ 
rrieron  los  médicos  militares.  Cinco  fueron  los  candidatos  ins¬ 
criptos,  teniendo  lugar  la  oposición  los  días  2 7  y  2b  de  Abrí 
siguientes,  designando  el  jurado  á  ios  Dres.  José  P.  Gayón  y  An¬ 
gel  Rodríguez,  respectivamente. 

E11 1  s  de  Marzo  de  1891  expidióse  la  convocatoria  para  el  con¬ 
curso  de  profesores  propietario  y  adjunto  á  la  clase  de  Maniobras 
de  Ambulancia  y  se  presentaron  los  Dres.  Alejandro  Ross  y  Da¬ 
niel  M.  Vélez.  La  oposición  tuvo  lugar  el  día  6  de  Mayo,  y  el 
Jurado  aceptó  á  los  dos  candidatos,  designando  al  primero  como 
propietario  y  al  segundo  como  adjunto. 

En  Marzo  7  de  1 89 1  y  por  haber  sido  electo  Diputado  al 
Con «reso  de  la  Unión,  nuestro  comprofesor  el  ilustrado  e  inteli¬ 
gente  Dr.  Manuel  Flores,  se  abrió  el  concurso  de  profesor  adjun¬ 
to  de  Medicina  Legal  Militar,  y  se  presentaron  los  Dres.  Manuel 
S.  Iglesias  y  Federico  Abrego.  La  oposición  tuvo  lugar  los  días 
29  y  30  de  Mayo  siguiente,  y  el  Jurado  eligió  al  joven  Di.  Abre¬ 
go  quien  desde  luego  comenzó  las  funciones  de  su  encaigo. 

&  Con  fecha  30  de  Abril  de  1891,  se  nombró  profesor  para  la 
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clase  de  Ordenanza  y  Reglamentos  del  Cuerpo,  al  Dr.  Ramos  S. 
Huerta. 

En  ii  de  Diciembie  de  1891,  fué  nombrado  profesor  de  Quí¬ 
mica  Médica,  el  Mayor,  Farmacéutico  principal,  Felipe  Rodrí¬ 
guez. 

En  27  de  Enero  de  1894,  se  expidió  la  convocatoria  para 
cubrir  la  plaza  vacante  de  profesor  adjunto  de  Clínica  Qui¬ 
rúrgica,  y  los  días  7  y  8  de  Mayo  del  mismo  año,  tuvo  lugar  la 
oposición,  á  la  que  se  presentaron  dos  candidatos.  Como  el  Jura¬ 
do  creyó  que  aquellos  no  satisfacían,  las  exigencias  de  nuestro 
Reglamento,  tuvo  la  pena  de  no  aceptar  á  ninguno  de  ellos,  110 
sin  conceder  una  mención  honorífica  al  Dr.  Juan  Hernández. 

El  8  de  Junio  de  1895,  se  expidió  la  convocatoria  para  la  pla¬ 
za  de  profesor  adjunto  de  Cirugía  de  guerra,  verificándose  la  opo¬ 
sición  los  días  23  y  24  de  Septiembre  inmediato.  Dos  fueron  los 
candidatos,  y  el  Jurado  eligió  al  Dr.  Juan  Hernández. 

Por  fin,  el  25  de  Junio  último  se  convocó  para  profesor  adjun¬ 
to  de  Higiene  Militar,  y  la  oposición  tuvo  lugar  las  días  7  y  8  de 
Septiembre  próximo  pasado.  Dos  también  fueron  los  candidatos, 
resultando  electo  por  el  Jurado  el  Dr.  Casillas. 

En  la  actualidad  existen  diez  hospitales  militares  en  la  Repú¬ 
blica,  y  son:  el  de  instrucción,  en  la  Capital  de  México,  en  Pue¬ 
bla,  Vera  cruz,  Juchitán  (Itsmo  de  Tehuantepec),  San  Luis  Po¬ 
tosí,  Monterrey,  Matamoros  (Tamaulipas),  Guadalajara,  Tepic 
y  Mazatlán.  Todos  son  permanentes  y  tienen  igual  personal  cien¬ 
tífico,  excepto  el  de  México,  que  es  como  sigue:  un  Director, 
Coronel;  siete  profesores  de  Hospital,  Tenientes  Coroneles;  un 
farmacéutico  principal,  Teniente  Coronel;  un  administrador, 
Teniente  Coronel  Médico  Cirujano,  y  un  Mayor,  jefe  del  detall; 
los  demás  hospitales  tienen:  un  Teniente  Coronel  director  y  un 
Mayor  Médico  Cirujano  Sub-director. 

El  resto  del  personal  del  Cuerpo,  consta  de  52  Mayores  Médi¬ 
cos  Cirujanos,  destinados  á  los  Cuerpos  del  Ejército  y  buques  de 
guerra. 

El  Cuerpo  Médico  Militar  está  en  todo  sujeto  á  la  Ordenanza 
y  demás  leyes  militares,  teniendo  para  sus  miembros  los  mismos 
premios  y  recompensas  que  el  Ejercito  Permanente.  Recompen¬ 
sas  por  tiempo  de  servicios,  pensiones  y  retiro,  éste,  por  31  años 
de  servicios  y  aquellas,  por  inutilización  ó  muerte  en  campaña 
ó  epidemia. 

Inútil  es  decir  que  la  más  rigurosa  disciplina  y  subordinación 
rige  en  los  actos  todos  del  servicio  en  nuestra  Corporación,  aun¬ 
que  el  afecto  y  recíprocas  consideraciones  de  compañerismo  li¬ 
guen  á  sus  miembros  más  ó  menos  íntimamente. 

Respecto  á  nuestra  Escuela  Práctica,  podemos  decir  que  ha 
funcionado  sin  interrupción  desde  su  fundación  hasta  la  fecha. 

Diez  y  seis  años  cuenta  de  existencia,  y  durante  este  tiempo, 
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se  han  profesado  las  clases  de  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica,  Ci¬ 
ngla  de  Guerra,  Higiene  Militar,  Medicina  Legal  Militar,  Ma¬ 
niobras  de  Ambulancia,  Ordenanza  Militar  y  Reglamentos  y 

Química  Médica  aplicada.  .  ,  TT  .  . 

La  enseñanza  es  esencialmente  practica,  y  el  Hospital  Militar 
de  Instrucción  cuenta  con  los  elementos  necesarios  para  realizar 
los  programas  anuales,  previamente  discutidos  y  aprobados. 

Exceden,  sin  duda  alguna,  de  ciento  cincuenta  los  alumnos  as¬ 
pirantes  que  la  Escuela  ba  tenido  durante  el  tiempo  de  su  exis¬ 
tencia;  alumnos  que,  terminada  su  carrera,  han  sido  destinados  á 
los  Cuerpos  del  Ejército,  á  los  Hospitales  Militares  de  la  Repú¬ 
blica  y  á  la  Armada  Nacional.  Pocos,  raro  verdaderamente,  es 
ya  en  la  astualidad  el  Médico  Militar  que  no  ha  pasadopor  nues¬ 
tra  Escuela  de  aplicación,  llevando  de  aquella  la  enseñanza  es¬ 
pecial  que  su  ilustre  fundador  se  propusiera. 

En  estos  momentos,  y  con  motivo  de  la  reorganización  que  se 
piensa  hacer  del  Ejército,  nuestra  Corporación  sufrirá,  quizá,  al¬ 
guna  modificación  en  la  suya;  si  esto  se  verifica,  podemos  espe¬ 
rar  fundadamente,  que  esas  reformas  serán  ventajosas  para  ella, 
como  es  su  constante  anhelo  de  nuestro  estimado  y  digno  Jefe 
del  Departamento,  en  la  Secrelaría  de  Guerra,  el  General  Dr. 
Epifanio  Cacho,  que  ve  al  Cuerpo  como  á  su  gran  familia,  preo¬ 
cupándose  é  interesándose  por  el  porvenir  de  cada  uno  de  los 
que  lo  componen,  sin  posponer  jamas  la  equidad  y  rectitud,  nor¬ 
ma  en  todos  sus  actos.  . 

Para  terminar,  debemos  advertir,  que  si  en  la  organización  de 

nuestro  Cuerpo  Médico  Militar,  lo  mismo  que  en  nuestra  Escue¬ 
la  Práctica,  hay  algunas  deficiencias  respecto  á  los  demás  países, 
cúlpese  á  nuestra  edad  política  y  científica,  pero  debemos  hacer 
constar  el  noble  empeño,  el  constante  afán,  así  de  nuestro  Go¬ 
bierno  como  de  nuestros  antecesores,  para  hacer  de  nuestra  Cor¬ 
poración  la  noble  fracción  del  Ejército  de  una  Nación  culta  y 

civilizada. 

México,  Noviembre  15  de  1896. 
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APUNTES  HISTÓRICOS  POR  EL  DR-  I.  PRIETO. 

justo  título  de  noble  orgullo  es  paia  los  médicos  niexi- 
caños  la  historia  de  esta  Corporación,  porque  demuestra 
que  desde  muy  temprano  y  con  infatigable  perseverancia, 
se  han  preocupado  con  la  reglamentación  y  disciplina  de 
todo  aquello  que  concierne  á  la  pública  salubridad. 
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En  el  año  de  1628,  cuando  apenas  se  habían  cimentado 
aquí  los  conquistadores  y  tomaban  pacífico  curso  la  aplica¬ 
ción  de  las  leyes,  la  vida  social,  el  comercio  y  la  industria, 
por  iniciativa  de  los  médicos  que  ejercían  en  esta  Nueva 
España,  los  sabios  y  generosos  varones  que  formaban  el  cé¬ 
lebre  Consejo  de  Indias,  expidieron  leyes  en  virtud  de  las 
cuales  quedó  constituida  en  México  una  junta  encargada 
de  velar  por  el  buen  ejercicio  y  enseñanza  de  la  medicina 
y  de  las  otras  artes  y  profesiones  afines,  y  de  vigilar  todo 
aquello  que  está  en  conexión  con  la  higiene  y  salubridad 
públicas. 

La  organización  de  esta  junta  es  digna  de  encomio.  La 
antigüedad  y  el  mérito  eran  títulos  indispensables  para  per¬ 
tenecer  á  ella.  Su  Presidente  era  el  catedrático  de  prima, 
de  la  Facultad  de  Medicina,  en  la  Universidad;  uno  de  los 
vocales  era  el  catedrático  de  vísperas  de  la  misma  Facul¬ 
tad,  y  el  otro  vocal  era  propuesto  por  los  dos  anteriores, 
quienes  cuidaban  al  hacerlo,  de  acreditar  su  idoneidad  y 
honradez. 

Esta  junta,  con  el  nombre  de  protomedicato,  nombraba 
un  asesor  licenciado  en  derecho,  un  fiscal  encargado  de 
poner  en  su  conocimiento  todo  aquello  que  no  le  fuere  ex¬ 
presamente  denunciado,  un  escribano  que  diese  fe  de  sus 
actos,  y  un  portero.  Tenía  el  carácter  de  tribunal  y  ejer¬ 
cía  las  siguientes  atribuciones:  examinaba  á  los  que  que¬ 
rían  ejercer  la  medicina,  la  farmacia,  la  obstetricia  y  la  fle¬ 
botomía,  expedía  licencias  á  los  que  eran  aprobados,  impo¬ 
nía  castigos  que  consistían  en  destierro  temporal  y  multa, 
á  todos  aquellos  que  sin  tener  licencia  curaban  ó  vendían 
medicamentos,  señalaba  los  libros  de  texto  por  los  que  se 
habían  de  enseñar  la  medicina  y  la  cirugía,  disponía  carti¬ 
llas  para  los  sangradores  y  parteras;  en  suma,  cuidaba  del 
buen  ejercicio  de  las  artes  médicas,  teniendo  bajo  su  de¬ 
pendencia  á  los  médicos,  cirujanos,  parteras,  hernistas, 
oculistas,  algebistas  (componedores  de  huesos,  flebotomía- 
nos,  farmacéuticos  y  droguistas). 

Coñ  respecto  á  las  enfermedades  contagiosas  tenían  á  su 
cargo  el  impedir  el  contagio,  el  hacer  cumplir  las  cuarente¬ 
nas,  la  exacta  aplicación  de  los  cordones  sanitarios  y  la  re  ¬ 
clusión  en  los  lazaretos  de  los  enfermos  designados  por  las 
leyes  vigentes.  Por  último,  cuidaba  de  la  buena  condición 
de  los  alimentos  y  bebidas  y  del  buen  estado  de  las  calles ,  de 
las  plazas,  de  los  edificios,  panteones,  camposantos  y  demás 
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punios  de  policía  medica  t  higiene  pública ,  poniéndose  de 
acuerdo  con  el  Ayuntamiento .  (Noticia  de  las  leyes  y  orde¬ 
nes  de  policía  que  rigen  á  los  profesores  del  arte  de  curar . 

México,  1830).  / 

Entre  sus  cargos  dignos  de  mención  tema  el  de  hacer 

para  las  boticas  el  petitorio  farmacéutico  o  arancel  a  que 
debían  sujetarse  los  precios  de  las  medicinas  simples  y 
compuestas;  á  cuyas  atribuciones  se  agrego,  en  1788,  ^  c11*" 
dado  del  jardín  botánico  establecido  en  el  palacio  vi  1  rey- 
nal,  y  la  organización  de  los  estudios  de  botánica. 

Para  el  desempeño  de  todas  estas  funciones  teman  ad¬ 
juntos  tres  médicos  nombrados  por  el  Gobierno  cada  dos 
años,  á  propuesta  de  la  junta,  y  que  hacían  de  examinado¬ 
res  y  acompañaban  á  los  protomedicos  en  las  visitas  de  las 

boticas  y  demás  ejercicios  de  su  cargo- 

Desde  el  año  expresado  hasta  el  de  1831,  esta  Corpora¬ 
ción  fungió  con  la  organización  y  atribuciones  que  hemos 
referido  y  contando  en  su  seno  a  los  médicos  mas  distingui¬ 
dos  que  hubo  en  México  en  esas  épocas  remotas. 

Constituida  en  forma  de  tribunal  para  hacer  cumplir  las 
leyes  y  disposiciones  concernientes  a  la  salubridad  públi¬ 
ca,  tenía  también  derecho  de  iniciativa  en  todo  lo  que  se 
refería  á  la  enseñanza  médica,  derecho  que,  junto  con  atri¬ 
buciones  meramente  consultivas,  ejercía  también  en^ todas 
las  materias  de  su  ramo  que  caían  bajo  la  jurisdicción  del 
Ayuntamiento.  Estas  circunstancias  y  el  estado  de  atraso 
en  que  por  esa  época  se  encontraban  las  ciencias  medicas, 
impidieron  que  tan  benéfica  institución  rindiera  á  la  salu¬ 
bridad  pública  todos  los  servicios  que  pudo  haberie  presta¬ 
do.  Sin  embargo,  muchas  de  sus  disposiciones  fueron  ver¬ 
daderamente  provechosas,  y  siempre  serán  dignos  del  ma¬ 
yor  elogio  el  gobierno  3^  el  país  que  desde  principios  del 
siglo  diez  y  siete  han  prestado  á  la  salubridad  pública  la 
atención  qne  se  merece  y  han  fundado  y  sostenido  una  ins¬ 
titución  encargada  de  velar  por  ella. 

Diez  años  después  de  la  independencia,  las  prolongadas 
perturbaciones  sobrevenidas  en  Europa  y  en  Amer  ica,  tra¬ 
yendo  consigo  la  desorganización  de  los  poderes  públicos 
y  la  relajación  de  la  antigua  disciplina,  habían  producido 
la  decadencia  del  protomedicato,  la  mengua  de  su  presti¬ 
gio,  la  interrupción  y  menoscabo  de  muchas  de  sus  atribu¬ 
ciones.  Presidía  entonces  la  Corporación  el  Dr.  D.  Manuel 
de  Jesús  Eebles,  quien,  atendiendo  por  una  parte  a  los  pro- 
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gresos  realizados  en  las  ciencias  médicas, y  por  otra  á  los  de¬ 
fectos  de  organización  y  al  precario  estado  del  protomedica- 
to,  promovió  él  mismo  la  abolición  de  este  Cuerpo  y  la  subs¬ 
titución  con  otro  que  llenara,  mejor  sus  elevados  fines,  y  en 
Noviembre  de  1831  el  Vicepresidente  de  la  República,  Dr. 
D.  Anastasio  Bustamante,  promulgó  una  ley  en  virtud  déla 
cual  el  tribunal  del  protomedicato  era  reemplazado  por  una 
junta  titulada  ('Facultad  Médica  del  Distrito  Federal.» 

Esta  ]Unta  se  componía  de  ocho  profesores  médicos  ci¬ 
rujanos  y  cuatro  farmacéuticos.  El  nombramiento  de  es¬ 
tos  profesores  tenía  que  hacerse  proponiendo  cada  una  de 
las  clases  de  Médicos  cirujanos  y  farmacéuticos,  doce  in¬ 
dividuos  para  que  el  Supremo  Gobierno  eligiera  entre  ellos 
cuatro  propietarios  y  un  suplente  por  cada  uno. 

El  personal  de  la  junta  se  tenía  que  renovar  cada  tres 
anos,  saliendo  seis  de  los  miembros  propietarios  y  todos  los 
suplentes.  El  nombramiento  dé  los  profesores  que  habían 
de  integrar  la  junta  se  verificaría  del  mismo  modo  que  la 
primera  vez,  pero  exigiéndose  á  los  candidatos  médicos  el 
título  de  médicos  cirujanos,  por  haber  quedado  abolida  la 
profesión  de  cirujano  romancista. 

Los  otros  requisitos  para  ser  miembros  de  la  Facultad 
eran:  tener  por  lo  menos  30  años  de  edad  y  haber  ejercido 
la  profesión  por  lo  menos  ó  años  contados  desde  el  examen 
profesional. 

Las  atribuciones  de  esta  junta  eran  las  mismas  que  las 
del  protomedicato,  pero,  además,  se  le  imponía  la  obliga¬ 
ción  de  arreglar  con  la  posible  brevedad  el  Código  de  leyes 
sanitarias. 

Poco  sabemos  acerca  de  cómo  desempeñó  la  Facultad 
Médica  del  Distrito  Federal  sus  atribuciones.  Sin  duda  los 
trastornos  y  vicisitudes  políticas  que  tan  repetidas  veces 
sufrió  el  país  en  el  año  de  32  y  en  el  siguiente,  fueron  cau¬ 
sa  bastante  para  que  la  mencionada  junta  no  pusiera  ma¬ 
no  en  la  elaboración  del  Código,  pues  no  hemos  encontra¬ 
do  nada  que  á  él  se  refiera  en  las  publicaciones  de  esa  épo¬ 
ca  que  hemos  podido  compulsar. 

El  28  de  Octubre  de  1833,  el  Supremo  Gobierno  creó  en 
México  el  Establecimiento  de  Ciencias  Médicas,  y  en  21 
de  Diciembre  del  mismo  año  abolió  la  junta  de  que  nos  ve¬ 
nimos  ocupando,  y  confirió  á  los  profesores  de  dicho  esta¬ 
blecimiento,  presididos  por  el  Director,  los  mismos  cargos 
y  derechos  que  tenía  aquélla. 
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En  2  de  Agosto  de  1834,  al  Establecimiento  de  Ciencias 
Médicas  se  le  dejó  exclusivamente  consagrado  á  la  ense¬ 
ñanza,  retirándosele  las  otras  atribuciones  que  no  había 
llegado  á  ejercitar,  y  se  restableció  la  junta  con  el  título 
ya  expresado  y  encargada  exclusivamente  de  lo  que  toca 
al  ejercicio  de  la  medicina  y  la  salubridad  pública. 

En  1841.  el  4  de  Enero,  se  promulgó  una  ley  que  su¬ 
primió  la  junta  y  la  reemplazaba  con  el  Consejo  Superior 
de  Salubridad  del  Departamento  de  México;  componíase 
este  cuerpo  de  5  Ministros  titulares,  7  adjuntos  é indeter¬ 
minado  número  de  honorarios.  Su  presidente  nato  era  el 
Gobernador  del  Departamento.  De  sus  miembros  titulares 
tres  eran  médicos,  uno  farmacéutico  y  uno  químico.  Eos 
médicos  debían  ser  mayores  de  35  años,  tener  el  título  de 
profesores  de  medicina  ó  cirugía,  ó  en  ambas  facultades, 
ser  bachilleres  en  filosofía  ó  haber  hecho  su  carrera  en  el 
Departamento;  por  último,  llevar  diez  años  de  ejercer  le¬ 
galmente  su  profesión,  de  cuyos  diez  años  por  lo  menos 
seis  deberían  haberlos  pasado  en  el  Departamento.  Para 
el  farmacéutico  y  químico  bastaba  que  tuvieran  30  años  de 
edad  y  6  de  ejercer  su  profesión,  el  primero,  y  haber  sido 
aprobado  el  segundo. 

A  los  miembros  adjuntos  se  les  exigían  los  mismos  re¬ 
quisitos. 

Eos  miembros  honorarios  debían  ser  nombrados  por  los 
titulares,  siéndolo  de  derecho  el  director  y  catedrático  de 
ciencias  médicas  y  los  miembros  titulares  cesantes. 

Eos  fundadores  de  este  Cuerpo,  según  el  mismo  decreto 
que  lo  creó,  fueron  las  personas  que  formaban  la  Facultad 
de  Medicina  del  Departamento  de  México,  reformada  por 
la  ley  de  29  de  Agosto  de  1840.  Estas  personas  eran  el  P. 
Joaquín  Villa,  decano  del  claustro  de  Medicina  de  la  Uni¬ 
versidad;  el  Dr.  Manuel  de  J.  Febles,  último  presidente  de 
la  Facultad  Médica  del  Distrito,  y  el  Dr.  Casimiro  Eicéa- 
ga,  director  del  Establecimiento  de  Ciencias  Médicas. 

Cada  ocho  años  debía  renovarse  el  personal  del  Consejo, 
eligiendo  la  junta  departamental  de  gobierno  las  personas 
que  habían  de  substituir  á  los  consejeros  en  ejercicio,  en  5 
ternas:  tres  médicos,  nna  de  farmacéuticos  y  una  de  quí¬ 
micos,  que  le  había  de  presentar  el  mismo  Consejo. 

Eos  fondos  asignados  al  sostenimiento  de  este  Cuerpo 
eran  $21  que  pagaban  las  boticas  por  la  visita  anual,  las 
pensiones  impuestas  por  el  Gobernador  á  los  Ayuntamien- 
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tos  y  Municipalidades,  una  parte  de  la  pensión  de  carnes, 
la  pensión  que  pagaban  las  ordeñas,  $2  que  pagaban  los 
panteones  por  cada  cadáver  que  se  sepultase  en  nicho  ó  se¬ 
pulcro  particular,  $16  que  se  pagaban  por  cada  título  de 
médico,  cirujano  ó  farmacéutico,  $10  por  cada  título  de  fle- 
hotomiano,  dentista  ó  partera,  la  tercera  parte  del  sueldo 
de  los  catedráticos  de  la  Escuela  de  Medicina,  cuando  la 
cátedra  fuere  desempeñada  por  los  profesores  interinos  y 
por  último  las  multas  aplicadas  por  el  artículo  16  de  la  ley 
de  21  de  Nodiembre  de  1831,  á  los  extranjeros  que  ejercie¬ 
sen  la  medicina  sin  haber  sido  examinados  y  aprobados  en 
México. 

Las  atribuciones  eran  nombrar  anualmente  un  Vicepre¬ 
sidente  y  un  Secretario;  nombrar  los  miembros  adjuntos  y 
los  honorarios,  siempre  que  el  Gobierno  aprobase,  los  nom¬ 
bramientos;  proponer  ternas  para  cubrir  las  vacantes  de  los 
titulares;  cuidar  de  que,  en  el  Departamento,  nada  más  los 
profesores  titulados  ejercieran  las  ciencias  médicas;  impo¬ 
ner  las  multas  prescritas  por  la  ley  ya  citada  de  21  de  No¬ 
viembre;  expedir  los  títulos  de  médicos  cirujanos,  etc.;  cui¬ 
dando  de  que  se  observasen  para  obtenerlos  todos  los  re¬ 
quisitos  legales  y  haciendo  jurar  al  agraciado  en  sesión 
plena,  ante  el  Secretario,  que  cumpliría  y  haría  cumplir 
las  leyes  del  país  y  que  ejercería  su  profesión  fiel  y  legal¬ 
mente;  señalar  las  operaciones  que  era  permitido  hacer  á 
los  fiebotomianos,  dentistas  y  parteras;  formar  y  publicar 
anualmente  las  tarifas  de  las  medicinas;  designar  la  farma¬ 
copea  que  debía  regir  en  el  Departamento;  nombrar  un  visi¬ 
tador  de  la  aduana  para  los  efectos  de  la  ley  de  17  de  Junio 
de  1835,  ñue  a  Ia  letra  dice:  í(6-  No  se  dará  pase  en  la  adua¬ 
na  á  las  medicinas  extranjeras  simples  ó  compuestas,  sin 
oír  previamente  el  parecer  de  algún  farmacéutico  ó  farma¬ 
céuticos  nombrados  al  efecto  anualmente  por  la  Facultad 
Médica.»  Cuidar  de  que  sólo  á  los  farmacéuticos  vendieran 
substancias  medicinalesllos  almacenistas;  visitar  cada  año, 
sin  perjuicio  de  hacerlo  extemporáneamente  las  boticas,  al¬ 
macenes,  y  fábricas  de  drogas.  En  lo  que  atañe  más  directa¬ 
mente  á  la  salubridad,  eran  sus  obligaciones:  cuidar,  de 
acuerdo  con  los  Ayuntamientos,  de  la  conservación  y  pro¬ 
pagación  de  la  vacuna;  visitar  los  establecimientos  de  ense¬ 
ñanza,  los  hospitales,  las  cárceles  y  casas  de  beneficencia, 
y  cónsul- tar  con  los  Ayuntamientos  las  mejoras  que  creye¬ 
re  convenientes;  proponer  todo  lo  concerniente  á  la  higiene 


DE.  I.  PRIETO. — APUNTES  HISTORICOS 


584 


pública  y  á  la  policía  sanitaria;  proponer  al  Gobierno  el 
personal  de  las  juntas  subalternas  de  salubridad  y  formar 
el  reglamento  de  estas  juntas;  en  caso  de  epidemia,  convo¬ 
car  á  los  miembros  honorarios  y  adjuntos  para  deliberar 
sobre  las  medidas  para  combatirla  y  promover  todo  lo  con¬ 
ducente;  por  último,  formar  el  Código  Sanitario. 

Tales  fueron  las  más  importantes  atribuciones  del  Con¬ 
sejo  Superior  de  Salubridad.  Fácil  es  advertir  que  estas 
atribuciones  eran  las  mismas  que  tuvo  la  Facultad  de  Me¬ 
dicina  del  Distrito  y,  excepto  las  pertenecientes  á  la  ense¬ 
ñanza  de  las  ciencias  médicas,  las  mismas  que  tuvo  el  Pro- 
tomedicato.  Estas  tres  corporaciones,  aunque  con  nom¬ 
bres  diversos,  han  sido  siempre  una  misma  institución: 
una  junta  compuesta  de  médicos  y  farmacéuticos  encar¬ 
gada  de  velar  por  la  salubridad  pública. 

En  el  mismo  año  de  1841  encontramos  á  este  Cuerpo  pro¬ 
poniendo  la  creación  de  médicos  de  distrito  que  se  estable¬ 
cieran  en  las  localidades  privadas  de  asistencia  facultativa; 
y  en  1842  haciendo  dictar  providencias  sobre  ordeñas,  en¬ 
tierros  de  cadáveres,  reposición  del  empedrado  en  las  ca¬ 
lles  y  otros  ramos  de  su  incumbencia. 

Eos  frecuentes  cambios  políticos  y  el  estado  de  guerra  y 
de  agitación  en  que  estuvo  sumergido  el  país  durante  mu¬ 
chos  años,  se  dejaron  sentir  en  el  Consejo.  Ni  todos  los 
Gobiernos  le  concedieron  el  respeto  y  la  autoridad  que  me¬ 
recía,  ni  los  que  lo  protegieron  pudieron  apoyarlo  de  un 
modo  eficaz,  embargados  como  estaban  la  atención  y  los  re¬ 
cursos  del  poder  por  la  guerra  civil  y  extrangera  y  por  las 
disensiones  políticas. 

En  1872  su  reglamento  fué  reformado  por  el  Presiden¬ 
te  de  la  República.  Sus  funciones,  en  lo  que  se  refiere  al 
ejercicio  de  la  medicina  y  á  los  títulos  profesionales,  caí¬ 
das  en  desuso  desde  hacía  muchos  años,  quedaron  defini¬ 
tivamente  suprimidas,  dándosele  en  cambio  mayor  autori¬ 
dad  y  más  amplias  facultades  en  todo  lo  concerniente  á  la 
salubridad  pública. 

En  1877,  fué  puesto  bajo  las  órdenes  de  la  junta  Direc¬ 
tiva  de  la  Beneficencia  Pública,  pero  dos  años  después  se 
derogó  tan  desacertado  acuerdo,  se  reconoció  la  importan¬ 
cia  del  Consejo  y  para  ponerlo  en  aptitud  de  prestar  sus 
servicios  á  toda  la  República,  se  le  consideró  como  Cuerpo 
consultivo  federal  y  se  le  asignó  partida  propia  en  el  pre¬ 
supuesto  de  egresos. 
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Las  ventajas  de  esta  disposición  se  dejaron  sentir  des¬ 
de  luego,  pues  que,  en  el  mismo  año  de  1879,  el  Consejo 
estudió  el  tifo;  levantó  la  estadística  razonada  de  la  mor¬ 
talidad;  con  ella  y  con  los  datos  del  Observatorio  Meteo¬ 
rológico  Central,  comenzó  á  formar  la  climatología  médi¬ 
ca  del  Valle  de  México;  visitó  los  hospitales  y  otros  esta¬ 
blecimientos  de  beneficencia,  tomando  nota  de  sus  defec¬ 
tos  en  materia  de  higiene  y  gestionando  su  eficaz  reme¬ 
dio;  se  ocupó  con  empeño  de  la  propagación  de  la  vacuna, 
del  examen  de  las  substancias  alimenticias  y  de  las  provi¬ 
dencias  oportunas  para  impedir  sus  falsificaciones  y  adul¬ 
teraciones;  visitó  las  boticas  y  droguerías  y  señalo  las  in¬ 
fracciones  y  corruptelas  que  halló  en  ellas;  consulto  algu¬ 
nas  medidas  acerca  de  los  panteones  y  de  las  inhumacio¬ 
nes  y  exhumaciones;  ejerció  su  vigilancia  sobre  los  cana¬ 
les,  ríos  y  lagos  del  Distrito  Federal  y  sobre  la  inspección 
sanitaria  de  las  prostitutas;  en  una  palabra,  dio  muestras 
de  su  actividad  en  todos  los  ramos  de  la  policía  sanitaria. 
En  su  comisión  de  Medicina  Legal,  dio  pronto  despacho  á 
todas  las  consultas  que  le  fueron  hechas  por  los  Sres.  Jue¬ 
ces  de  Instrucción.  Ademas  de  todas  estas  labores,  em¬ 
prendió  la  reglamentación  de  las  fábricas  y  la  preparación 
de  materiales  para  la  formación  del  Código  Sanitario. 

El  año  siguiente  comenzó  á  publicar  su  boletín.  En  ese 
periódico  que  siguió  publicando  hasta  1883,  puede  verse 
cuánto  ha  trabajado  la  ilustre  Corporación  por  los  intere¬ 
ses  sanitarios  del  Distrito,  3^  cómo  ha  proseguido  sin  des¬ 
canso  en  su  empeño  de  completar  3^  codificar  las  leyes  y 
reglamentos  sanitarios. 

En  el  año  de  1884  convocó  un  Congreso  nacional  de  hi¬ 
giene  á  cuyas  deliberaciones  sometió  las  cuestiones  si¬ 
guientes: 

1?  Organización  de  los  servicios  sanitarios  en  la  Repú¬ 
blica,  sus  atribuciones  generales  y  medidas  legislativas 
que  deben  adoptarse  para  su  perfecto  funcionamiento. 

2r  Medidas  sanitarias  que  deben  ponerse  en  práctica 
en  la  República,  para  evitar  la  propagación  de  las  enfer¬ 
medades  epidémicas  de  otros  países. 

3^  En  qué  puertos  de  la  República  es  indispensable  el 
establecimiento  de  lazaretos  3^  cuáles  son  las  condiciones 
que  deben  llenar. 

4^  Qué  datos  debe  contener  la  estadística  médica  de  ca~ 
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da  localidad  y  cómo  debe  formarse  la  general  de  la  Repú¬ 
blica. 

5®  Qué  medios  pueden  adoptarse  para  evitar  que  una 
epidemia  ó  epizootia  desarrollada  en  alguno  de  los  Esta¬ 
dos  se  propague  al  resto  de  la  República. 

6^  Qué  medios  deben  emplearse  para  conseguir  la  más 
completa  y  eficaz  propagación  de  la  vacuna. 

Reunido  el  Congreso,  se  nombraron  comisiones  que  es¬ 
tudiaran  los  puntos  propuestos  y  dictaminaran  acerca  de 
ellos.  Los  dictámenes  fueron  discutidos  madura  y  reposa¬ 
damente  y  recayeron  acerca  de  ellos  resoluciones  que  el 
Consejo  presentó  al  Gobierno  recomendando  su  adopción. 

En  1885,  por  fallecimiento  del  ilustre  clínico  y  concien¬ 
zudo  higienista  Dr.  D.  Ildefonso  Velazco,  quedó  vacante  la 
presidencia  de  la  Corporación,  para  la  cual  fué  llamado  el 
que  actual  y  dignamente  la  desempeña,  el  distinguido  ci¬ 
rujano  Dr.  D.  Eduardo  Licéaga. 

El  Sr.  Licéaga,  desde  diez  años  antes  por  lo  menos,  consa¬ 
graba  parte  de  su  atención  y  de  su  tiempo  al  estudio  de  la 
higiene  pública.  En  1876  en  compañía  del  Sr.  Lie.  D.  Ra¬ 
fael  Martínez  de  la  Torre,  convocó  [en  Septiembre  de 
1876]  un  Congreso  Médico  que  estudiara  el  estado  sanita¬ 
rio  de  la  Capital  y  propusiera  las  medidas  más  adecuadas 
para  mejorarlo.  En  1878,  invitado  por  los  Sres.  Presi¬ 
dente  de  la  República  y  Secretario  de  Fomento  convocó, 
para  el  mismo  objeto,  un  segundo  Congreso  médico,  el 
cual,  á  propuesta  del  Sr.  Dr.  Gabino  Barreda,  lo  eligió  para 
Presidente.  En  dicho  Congreso  el  Sr.  Dr.  Rafael  Lavista 
presidió  la  3?  Comisión  y  tomó  participio  muy  activo  en 
importantísimas  discusiones. 

En  el  Congreso  higiénico  de  1884,  el  actual  Presidente 
del  Consejo  fué  el  jefe  de  la  i-  Comisión  que  en  su  dicta¬ 
men  ya  dio  por  realizada  la  formación  del  Código  Sani¬ 
tario. 

El  advenimiento  del  Sr.  Licéaga  á  la  presidencia  del 
Consejo,  fué  para  este  Cuerpo  el  principio  de  una  nueva 
era  Todos  sus  trabajos  recibieron  nuevo  impulso  y  adqui¬ 
rieron  mayor  amplitud.  La  estadística  médica,  la  admi¬ 
nistración  de  la  vacuna,  la  inspección  de  bebidas  y  comes¬ 
tibles,  la  del  rastro,  las  visitas  de  boticas  y  de  fábricas,  to¬ 
do  sufrió  felices  modificaciones.  El  estudio  de  las  epide¬ 
mias,  de  la  sanidad  de  los  puertos  y  del  saneamiento  de  la 
ciudad  se  emprendió  con  mejores  elementos.  Más  tarde 
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se  establecieron  el  Instituto  antirábico  y  el  servicio  de  des¬ 
infección  y  se  comenzó  á  organizar  el  laboratorio  de  bac¬ 
teriología.  Por  último,  se  concluyó  el  Código  Sanitario, 
que  fue  aprobado  por  el  Supremo  Gobierno  y  promulga¬ 
do  en  1891,  haciendo  de  México  acaso  el  primer  país  en 
que  las  leyes  sanitarias  están  reunidas  bajo  un  plan  orde¬ 
nado  y  metódico. 

El  Consejo,  en  virtud  de  aquél,  sufrió  una  reorganiza¬ 
ción  completa.  Admitió  en  su  seno  un  médico  militar,  un 
ingeniero  y  un  abogado;  creó  los  inspectores  sanitarios 
en  el  Distrito  Federal,  y  los  delegados  en  los  puertos  y 
fronteras;  aumentó  el  número  de  químicos  analizadores  de 
bebidas  y  comestibles  y  mejoró  en  todos  sus  ramos  la  hi¬ 
giene  y  policía  sanitarias. 

La  reglamentación  del  código,  la  vigilancia  necesaria 
para  ponerlo  en  vigor  con  una  prudente  firmeza,  el  estu¬ 
dio  de  los  perfeccionamientos  que  va  indicando  la  práctica, 
fueron  las  tareas  del  Consejo  en  los  años  siguientes,  sin 
que  dejara  de  la  mano  el  estudio  de  otras  grandes  cuestio¬ 
nes  de  su  ramo. 

En  1892,  la  Asociación  Americana  de  Salubridad  Públi¬ 
ca,  á  la  cual  dos  años  antes,  por  iniciativa  del  Consejo,  se 
había  incorporado  México,  celebró  sus  sesiones  en  esta 
Ciudad,  cabiéndole  la  honra  al  Sr.  Licéaga  de  ser  nom¬ 
brado  Vice-presidente,  honor  rendido  á  la  Corporación  que 
preside,  á  la  vez  que  á  su  indiscutible  mérito  personal.  E11 
el  año  actual,  presidió  en  Búffalo  las  asambleas  de  la  re¬ 
ferida  Asociación,  por  haber  sido  electo  Presidente  de  ella 
desde  el  año  anterior. 

En  1894,  el  Consejo  reformó  el  código  y  perfeccionó 
muchas  de  sus  disposiciones.  Hoy  prosigue  infatigable  su 
tarea  de  mejorar  la  salubridad  de  México  y  de  dotarlo  de 
buenas  leyes  sobre  la  materia. 

En  estos  últimos  años,  sus  trabajos  han  sido  tantos  y 
tan  interesantes  que  se  necesitaría  un  libro  para  exponer¬ 
los.  La  higiene  de  las  habitaciones,  la  de  los  hospitales  y 
asilos,  la  de  las  fábricas,  la  de  la  ciudad  en  general,  han 
experimentado  su  benéfica  influencia;  la  profilaxis  de  las 
enfermedades  infecciosas  lo  ha  hecho  verdaderamente  efi¬ 
caz;  ha  promovido  el  drenaje  de  la  ciudad;  ha  importado 
y  puesto  á  disposición  de  los  médicos  los  sueros  antidifté¬ 
rico  y  antiestreptocóquico;  ha  preparado  y  está  ensayan¬ 
do  suero  contra  el  tifo  exantemático  y  el  suero  anti-lepro- 
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so  de  Carrasquilla.  Por  último,  tiene  entre  manos,  y  la  ter¬ 
minará  el  año  próximo,  la  construcción  de  un  hospital  ge¬ 
neral  que  reúna  todos  los  requisitos  de  la  higiene,  tales  co¬ 
mo  nos  los  han  dado  á  conocer  los  estudios  contemporá¬ 
neos. 

Vemos  pues  que  desde  1628,  México  ha  tenido  una  Jun¬ 
ta  Médica  que  con  el  nombre  de  Protomed icato,  de  Facul¬ 
tad  Médica  del  Distrito,  de  Consejo  Superior  de  Salubri¬ 
dad,  ha  venido  planteando  poco  á  poco,  pero  con  infatiga¬ 
ble  perseverancia,  las  grandes  conquistas  de  la  higiene. 
¡Honor,  vuelvo  á  decir,  al  país  y  á  los  Gobiernos  que  han 
sabido  sostenerla,  pero  mayor  todavía  al  Gobierno  del  Ge¬ 
neral  Díaz  que  ha  impulsado  á  México  con  maravillosa 
rapidez  por  las  vías  del  verdadero  progreso! 


FRENCH,  SWISS  AND  BELGIAN  HOSPITAL 

BY  DR.  í?.  BAUMGARTEN. 

This  hospital  was  founded  in  1843  by  the  French,  who 
were  joined  by  the  Swise  in  1846  and  the  Belgians  in  1860. 

It  was  at  first  a  single  room  containing  three  beds,  in  a 
prívate  house,  as  San  Cosme. 

Transferred  several  times  to  difieren  t  houses  in  the  city, 
it  has  been  since  1887  in  its  presen!  location;  the  property 
of  the  Association. 

This  Association  called:  «Societé  de  Bienfaissance  Fran- 
caise  Suisse  et  Belge»  supports  the  hospital  and  at  the  same 
thime  gives  pensions  to  widows  and  orphans  and  extends  aid 
to  the  sick  poor  who  prefer  being  treated  at  home. 

The  funds  that  sustain  the  above  mentioned  organization 
come  from  donations,  legacies,  xnonthly  dues  from  members 
of  the  association,  donations  from  the  Caise  d’Epargue  anp 
Grench  Cementery. 

The  hospital  is  situated  in  one  of  the  healthiest  locations 
in  the  city  and  is  surrounded  by  well  pept  gardens. 

It  contains  45  beds  and  is  divided  into  five  difieren!  de- 
partments: 

l6t  General  room  for  men. 

2,ld  „  „  „  W ornen. 

3rd  Rooms  for  paying  patienst. 

4th  Room  ,,  Operations. 

5th  isolated  hall  for  contagious  diseases. 


1 


DR.  BAUMGARTEN.-CASA  DE  SALUD  FRANCESA 


589 


A  sick  person  belonging  to  any  of  the  above  named  colonies 
is  breated  gratis,  it  not  being  necessary  to  be  a  meraber  of 
the  Association. 

Sick  persons  of  other  nationalities  may  be  received  gratis 
with  tlie  permission  of  the  President  of  the  Association. 

The  hospital  is  managed  by  an  administrator  residió g  at 
the  hospital,  which  has  the  Services  of  two  physicians  assisted 
by  trained  nurses  of  both  sexes. 

Each  paying  patient  is  usually  attended  by  a  special  nurse, 
also  the  non  paying  patient  when  the  case  is  serious  enough 
to  require  one. 

The  attendants  in  the  contagious  departments  have  no 
connection  with  the  attendants  of  the  other  departments. 

The  rooms  occupied  by  contagious  cases,  as  soon  as  vacant 
are  desinfected,the  walls  beingseparedand  washed  with  lime, 
thanks  to  these  measures  there  are  never  any  contagious 
cases  in  the  interior  of  the  hospital. 

On  en  te  ring  the  hospital  the  patient  is  given  a  bath  and 
his  cloting  is  desinfected. 

The  operating  room  is  completely  furnished  with  the  most 
modern  surgical  instruments.  The  person  operated  on  is 
passed  into  an  adjoining  room,  which  is  carefully  desinfected 
on  being  desoccupied. 

Operations  of  all  kinds  are  performed  with  success. 

The  maladies  most  frequent  are:  Venera!  maladies,  mala¬ 
ria,  contracted  in  the  hot  countries  and  pneumonia. 

Among  the  contagious,  Typhus  is  most  frequent,  Small- 
Pox  and  scarlet  fever  are  more  rare. 


MAISON  DE  SANTÉ,  FRANQAXSE  SUISSE  ET  BEEGE. 

PAR  MR.  LK  DR.  F.  BAUMGARTRN. 


Cet  hopital  a  été  fondé  en  1843  par  les  Francais  aux  quels 
vinrent  s’adjoindre  les  Suisses  en  1846  et  les  Belges  en  1 860. 

C’etoit  au  debut  une  chambre  avec  3  lits  dans  une  maison 
particuliere  au  Petit-San-Cosme. 

Transféré  successivement  en  diverses  maisons  de  la  Capi 
tale,  elle  se  trouve  depuis  1887  dans  le  local  actuel  qui  est 
la  proprieté  de  la  Societé. 

Cette  Societé  appeleé  “Societé  de  Bienfaisance  Franqaise, 
quisse  et  Belge,”  en  soutient  l’Hópitale  en  méme  ternps 
Su’elle  distribue  des  pensions  aux  veuves  et  aux  orphelins 
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donne  des  secours  aux  mal  ades  pauvres  qui  veulent  se  soigner 
chez  eux. 

Les  fonds  proviennent  de  dons,  iegs,  cotisations  mensue- 
lles  des  membres,  bénéíices  laisssés  par  la  caisse  d’Epargne, 
por  le  Cimétiere  franjáis. 

L’Hópital  est  situé  dans  un  des  quartiers  les  plus  sains  de 
la  Ville,  est  entouré  de  jardins  bien  entretenus. 

II  contient  45  lits  et  est  divisé  en  5  departements:  1°  Sa¬ 
lle  commune  pour  les  hommes.  2o  Salle  pour  les  femmes. 
39  Chambres  de  payantes.  4?  Chambres  pour  les  operés.  59 
Pavillons  isolés  pour  les  maladies  infectienses. 

Tout  les  malades  pauvres  appartenant  aux  3  colonies  sont 
soignes  gratuitement,  qu’ils  fassent  partie  de  la  Societé  ou 
non.  Des  malades  appartenant  á  d’autres  nationalités  peu- 
vent  étre  admis  comme  malades  payants,  et  sont  souvent 
admis  gratuitement  avec  la  permission  du  President  de  la 
Societé. 

L’Hópital  est  dirigé  par  un  administrateur  résidant  á 
THópital  et  les  soins  sont  donnés  par  deux  médecins  assistés 
d’Infirmiers  et  d’Infirmiéres;  chaqué  rnalade  payan t  a  habi- 
tuellement  un  garde-malade  particulier;  il  en  est  de  ineine 
des  malades  gratuits  quand  la  gravité  de  leur  maladie 
l’exigie. 

Les  personales  qui  soignent  les  maladies  contagieuses 
n’ont  pas  de  rapports  avec  les  autres  malades  niavec  le  res¬ 
te  du  personnel. 

Les  chambres  des  contagieux,  chaqué  fois  qu’elles  sont 
desocuppeés,  sont  desinfectes,  les  murs  grattis  et  peints  á  la 
chaux:  Gráce  á  ces  mesures,  sans  doute,  il  n’y  a  jamais  de 
cas  de  contagión  á  Tinte rieur  de  THópital. 

A  leur  entreé  á  THópital  les  malades  sont  baignés  et 
leurs  vétements  sont  desinfectés. 

La  salle  d’Opération  assez  vaste  est  pourvu  d’un  outilla- 
ge  chirurgical  moderne  trés-complet.  Les  opérés  sont  passés 
dans  une  chambre  voisine  qui  est  soigneusement  desinfectée, 
chavque  fois  qu’elle  est  desoccupée.  Les  operations  de  toute 
nature  y  sont  practiquées  avec  de  bons  resultáis,  l’erysipéle 
et  la  septicémie  operatoires  ne  surviennent  jamais. 

Les  maladies  les  plus  frequentes  sont:  les  maladies  vene- 
riennes,  le  paludisme,  contracté  dans  les  terres  chaudes, 
la  pneumonie.  Parmi  les  maladies  contagieuses,  le  Typhus 
tient  la  prendere  place;  la  varióle,  la  scarlatine  sont  bou 
coup  plus  rares. 


EDUARDO  LICEAGA,  M.  D. 

Secretary  General  of  2nd-  Pan-american  Medical  Congress.  President  of  the 
Superior  Council  of  Health.  Member  of  the  National  Academy  of  Medicine.  Pro- 
fessor  of  operativa  surgery.  Director  of  the  Maternity  and  Infance  Hospital,  etc. 


DR.  EDUARDO  EICEAGA. 

Secretario  General  del  2?  Congreso  Médico  Pan -Americano.  Presidente  del 
Consejo  Superior  de  Salubridad.  Miembro  de  la  Academia  Nacional  de  Medici¬ 
na.  Profesor  de  Cirugía  operatoria.  Director  del  Hospital  de  Maternidad  é  In¬ 
fancia,  etc.,  etc. 
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DESDE  LOS  AZTECAS  HASTA  NUESTROS  DIAS. 


BREVE  RESUMEN  POR  EL  DR.  QUEVEDO  Y  ZUBIETA. 

Con  un  cuadro  de  notas  médicas  nacionales  de  doctores  de  la  Facilitad 
de  México ,  recogidas  unas  textualmente ,  otras  redactadas  por  el  mis¬ 
mo  autor . 

La  Ciencia  Médica  en  México,  sin  pretender  á  la  influen¬ 
cia  directiva  que  han  ejercido  en  su  marcha  general  los  vie¬ 
jos  pueblos  de  Europa  y  nuestra  gran  vecina  del  Norte,  tie¬ 
ne  derechos  para  presentarse  con  una  historia  nacional  pro¬ 
pia,  compuesta  de  grandes  períodos  que  constituyen  otras 
tantas  jornadas  en  su  movimiento  ascensional. 

En  una  ojeada  rápida,  esos  períodos  pueden  sintetizarse 
así: 

1? — Un  primer  período  comprendiendo  toda  la  época  in¬ 
dia  de  antes  de  la  conquista.  Por  más  envuelta  en  sombras 
que  se  halle  esta  época,  existen  (en  las  historias  de  Saha- 
gun,  Clavijero,  Orozco  y  Berra,  etc.)  documentos  comproba- 
tivos  de  que  la  Medicina  no  era  extraña  á  aquellas  cultura 
tolteca  y  azteca  de  que  nos  ha  quedado  testimonio  perenne 
escrito  en  las  piedras  de  tantos  monumentos. 

La  lengua  náhuatl  de  los  antiguos  mexicanos,  está  llena 
de  palabras  que  corresponden  á  conocimientos  anatómicos, 
tales  como  tlatolhuatztli ,  faringe;  totlatolhuatz ,  esófago;  cuitlax - 
colli ,  intestinos;  telmatl ,  peritoneo;  mayotl ,  útero;  etc.,  etc. 
Los  sacerdotes  sacrificadores  procedían  como  operadores  há¬ 
biles  al  extraer  rápidamente  el  corazón.  Pero  el  cuchillo  de 
pedernal  que  les  servía  para  el  cruento  holocausto,  era  em¬ 
pleado  también  para  la  sangría,  la  abertura  de  abscesos  y 
ablación  de  tumores  superficiales.  Las  púas  de  maguey  les 

servían  para  punción ar,  los  cabellos  para  hacer  suturas . 

Hay  en  la  guerra  de  la  conquista  un  hecho  de  gran  signifi¬ 
cación,  y  es  que  el  mismo  conquistador  Hernán  Cortés,  al 
ser  gravemente  herido  en  la  cabeza  en  la  batalla  de  O  tu  tu¬ 
pan,  recurrió  á  los  cirujanos  ( tepitl )  de  Tlaxcala,  quienes  le 
prestaron  cuidados  sin  duda  eficaces,  puesto  que  en  poco 
tiempo  el  célebre  capitán  español  estuvo  listo  para  prose¬ 
guir  la  campaña. 

Los  médicos  aztecas  {(lama)  poseían  un  cuantioso  herbó- 
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lario  rico  en  anestésicos,  descongestivos,  soporíferos,  aborti¬ 
vos,  etc.,  de  los  cuales  los  historiadores  citados  nos  presen- 
tan  una  larga  lista. 

Sobre  ese  empirismo  rudimentario  pesaban:  la  Astrologia 
con  sus  relaciones  entre  ciertas  partes  del  cuerpo  humano, 
las  enfermedades  y  las  constelaciones,  la  Superstición  fata¬ 
lista  con  sus  plagas  demoniacas  ó  celestiales,  sólo  curables 
con  exorcismos  y  sacrificios  humanos;  pesaba,  en  fin,  toda 
la  Mitología  azteca,  con  sus  dioses  buenos  y  malos  librando,, 
en  cada  hombre,  la  eterna  batalla  de  la  vida  y  la  muerte... 

2? — El  segundo  período  comprende  toda  la  época  de  la 
dominación  española.  Seremos  lacónicos  respecto  de  este  pe¬ 
ríodo,  por  la  razón  de  que  se  confunde  con  el  periodo  dog¬ 
mático,  tan  conocido  en  la  historia  universal  de  la  medicina. 

El  hipocratismo  y  el  galenismo  reinaron  en  la  Nueva  Es¬ 
paña,  como  en  Europa,  con  su  cortejo  de  sutilezas  y  pedan¬ 
terías  escolásticas. 

La  Edad  Media  europea  pareció  prolongarse  en  nuestra 
medicina  hasta  el  siglo  XVII  y  aun  ai  XVIII.  Se  profesaba 
oficialmente  la  Astrología.  Se  hacía  un  estudio  universitario' 
de  higiene  pública  sobre  la  capital  de  la  Nueva  España,  ba¬ 
sado  en  las  relaciones  de  la  ciudad  con  las  constelaciones 
Arturo,  las  Iliadas,  la  Canícula .  Se  decidía  doctoral¬ 

mente  sobre  la  insalubridad  del  pulque,  fundándose,  mas 
que  en  el  estudio  del  pulque  mismo,  en  textos  de  Hero- 
doto,  Ovidio  y  algunos  magister .  Un  grosero  empirismo, 
impotente  para  luchar  contra  las  plagas  (las  viruelas  y  el 

matlalzahuatl)  se  refugiaba  en  abstracciones  metafísicas . 

Y  sin  embargo,  en  medio  de  aquellas  sombras,  surgía  algo 
bueno,  se  iban  reuniendo  lentamente  elementos  materiales 
para  el  progreso  intelectual  futuro.  La  mayor  parte  de  los 
hospitales  existentes  en  la  República,  proceden  de  la  época 
colonial.  En  las  Universidades  de  México  y  de  Guadal  ajara 
se  conservaba,  entre  tinieblas,  una  chispa  de  ciencia  pionta 
á  flamear  y  esplender  al  primer  soplo  del  pensamiento  tibie. 
La  disección  se  practicaba  en  secreto,  como  un  pecado  de 
profanación,  y  solo  en  los  cadáveres  de  los  ajusticiados...  bi 
el  anatomista  disector  era  un  sacrilego  que  debía  esconderse, 
el  cirujano  era  un  practicón  desdeñado  por  la  Univeisidad 
que  le  nivelaba  con  los  flebótomos.  En  cambio,  los  naturalis¬ 
tas  tenían  ciertas  facilidades  de  estudio  y  de  investigación.  El 
Jardín  Botánico  florecía  á  la  sombra  del  Virreinato.  La  zoo¬ 
logía  estudiada  en  las  Faunas  de  la  época,  encontraba  ali- 
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dente  en  la  Farmacopea  reinante  llena  de  substancias  anima¬ 
les;  y  hacia  el  fin  del  siglo  XVIII  un  humilde  sabio  mexica¬ 
no,  observando  atentamente  el  gusano  del  maguey,  descu¬ 
bría  un  ejemplar  simplicísimo  para  demostrar  la  circulación 
del  fluido  vital:  era  el  Padre  Alzate. 

3? — El  período  moderno.  Comienza  éste  con  la  Indepen¬ 
dencia  Nacional  que  abrió  libre  acceso  á  la  revolución  cien¬ 
tífica  realizada  en  Europa  al  par  de  la  revolución  social.  En 
1833  la  Universidad  cae  arrastrando  las  usanzas  de  la  cadu¬ 
ca  Escolástica.  La  enseñanza  médica  rompe  los  lazos  indi¬ 
solubles  que  la  unían  con  el  latín.  Un  médico  literato,  Don 
Manuel  Carpió,  es  de  los  primeros  en  dar  la  señal  del  movi¬ 
miento  anti-latinista,  por  medio  de  la  introducción  en  la  en¬ 
señanza  de  una  traducción  de  los  aforismos  de  Hipócrates  y 
otros  trabajos  médicos  redactados  en  lengua  vulgar.  Aca¬ 
ba  la  antigua  distinción  entre  los  cirujanos  latinos  y  ciruja¬ 
nos  romancistas.  La  fusión  de  la  cirugía  y  la  medicina  se 
consuma  al  impulso  del  unicismo  científico.  Al  mismo 
•  tiempo  Hipócrates  y  Galeno  ceden  su  puesto  en  las  aulas 
á  los  autores  nuevos:  Bichat,  Lavoisier,  Andral,  Laennec, 
Cruveilhier,  etc.  De  entonces  data  la  influencia  preponde¬ 
rante  de  la  escuela  médica  francesa  en  la  mexicana. 

Pronto  surge  en  México  una  nueva  y  robusta  generación 
médica  no  exenta  de  hombres  que  se  atreven  á  pensar,  ob¬ 
servar  y  obrar  por  sí  mismos......  Jiménez,  que  con  sus  Lec¬ 
ciones  clínicas  sobre  los  abscesos  hepáticos  inicia  la  semeyología 
de  observación  desprendida  de  los  libros  de  texto;  Lucio,  que 
con  su  monografía  sobre  el  Mal  de  San  Lázaro  fabrica  el  mol¬ 
de  imperecedero  de  un  tipo  morboso  propio  de  nuestro  suelo. 

En  el  largo  período  de  nuestras  guerras  civiles,  la  cirugía 
tenia  un  vasto  campo  de  acción.  Pero  esta  acción  tomaba 
su  carácter  dominante  de  la  época  misma:  el  tumulto.  La 
cirugía  de  campaña  fué  algún  tiempo  ejercida  por  prácticos 
novicios  sin  estudios  regulares  ó  escapados  prematuramente 

de  la  escuela . Poco  á  poco  la  organización  del  Cuerpo 

Médico  Militar  se  iba  preparando.  Durante  la  guerra  contra 
la  intervención  francesa  y  el  Imperio,  un  cirujano  de  gran 
mérito,  Montes  de  Oca,  se  distinguió  por  su  ardor  en  orga¬ 
nizar  el  servicio  médico  militar  entre  las  filas  de  los  defen¬ 
sores  del  territorio.  Su  obra,  lenta  y  difícilmente  proseguida, 
vino  á  realizarse  á  la  caída  del  Imperio,  con  la  institución 
del  Cuerpo  Médico  Militar  y  del  hospital  respectivo.  Más 
tarde,  en  1878,  pudo  fundar  la  Escuela  práctica  médico-mili- 
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tar.  A  ella  llevó  sus  grandes  recursos  profesorales,  su  bri¬ 
llante  técnica  operatoria,  revestida  algunas  veces  de  origina¬ 
lidad.  Sus  procedimientos  personales,  (en  la  amputación  de 
la  pierna,  desarticulación  del  hombro  y  circuncisión)  lian 
entrado  en  la  práctica  corriente  de  la  cirugía  nacional. 

Como  en  el  orden  militar,  en  el  civil,  la  Escuela  mexica¬ 
na  se  formaba,  se  está  formando,  gracias  al  esfuerzo  colec¬ 
tivo  de  hombres  eminentes,  muchos  de  los  cuales  viven  to¬ 
davía.  No  entra  en  el  plan  de  este  pequeño  resumen  hacer 
mención  de  la  obra  de  los  contemporáneos  vivos.  Sólo  hemos 
querido  (en  ejecución  de  la  comisión  especial  que  nos  filé 
dada  por  el  Director  de  esta  Revista)  recoger  de  varios  de 
los  doctores  mexicanos  en  plena  actividad,  algunos  hechos,, 
prácticas  especiales,  notas  sueltas  de  nuestra,  vida  medica. 

Con  la  precipitación  propia  del  corto  plazo  que  tuvimos; 
para  este  objeto,  nos  hemos  acercado  al  mayor  número  posi¬ 
ble  de  doctores  de  esta  capital,  pidiéndoles  un  párrafo  que 
pudiera  dar  á  nuestros  huéspedes,  los  congresistas  pan-ame¬ 
ricanos,  una  ligera  idea  de  nuestro  actual  movimiento  médi¬ 
co.  Algunos  de  ellos  han  obsequiado  nuestra  demanda,  y  he 
aquí  sus  respuestas: 

*** 

DR.  MANUEL  CARMONA  Y  VALLE. 

TRATAMIENTO  POST—  OPERATORIO  DE  EOS  ABSCESOS  HEPATICOS. 

«LA  CANALIZACIÓN  CONSTANTE  Y  CERRADA.» 

Después  de  abrir  un  absceso  hepático,  después  de  va¬ 
ciarlo  y  limpiar  bien  sus  paredes,  aún  queda  algo  muy 
importante  que  hacer  para  asegurar  su  curación  definitiva. 

Yo  la  he  obtenido  por  mi  sistema  de  canalización.  Me 
sirvo  para  ella  de  dos  tubos  de  cauchú  esterilizados,  cada 
uno  de  un  metro  á  metro  y  medio  de  longitud,  suturados 
entre  sí  por  sus  extremos  de  manera  que  permanezcan 
unidos.  Y  ierro  exactamente  la  herida  operatoria  de  la  pa¬ 
red  abdominal  al  rededor  de  los  tubos,  con  ei  fin  de  que 
no  quede  intersticio  alguno  de  escape  entre  ellos  y  los 
bordes  cutáneos.  Pongo  en  segida  una  curación  algodo¬ 
nada,  á  través  de  la  cual  hago  pasar  mis  tubos  de  canali¬ 
zación.  Inyecto  por  un  tubo  una  solución  de  bicloruro  de 
mercurio  al  i  p.  2,000,  en  cantidad  tal  que  la  cavidad  del 
absceso  se  llene  y  queden  también  llenos  los  tubos.  La 
extremidad  libre  de  éstos  es  sumergida  en  una  vasija  con 
agua  esterilizada,  situada  cerca  del  lecho  á  una  altura 


DESDE  LOS  AZTECAS  HASTA  NUESTROS  DÍAS. 


595 


que  no  permita  la  evacuación  de  la  cavidad  por  la  pesan¬ 
tez  del  líquido. 

En  estas  condiciones,  el  pus  que  se  forme  de  nuevo 
saldrá  por  los  tubos,  en  virtud  de  la  tensión  creciente  den¬ 
tro  de  la  cavidad. 

.  Repito  dos  veces  al  día  el  lavado  con  la  misma  solución 
biclorurada  al  i  p.  2,000.  Cuando  el  enfermo  se  fatiga  en 
el  lecho,  y  siente  la  necesidad  de  tomar  una  actitud  que 
impediría  la  sumersión  de  los  tubos  en  la  vasija,  ó  cuan¬ 
do  tiene  que  levantarse,  se  cierran  los  tubos  llenos  del  lí¬ 
quido  antiséptico  con  una  pinza  obturadora. 

Tal  es  mi  sistema  de  canalización  constante  y  cerrada . 
El  se  puede  aplicar  á  cualquiera  vasta  cavidad  supurante 
(en  la  pleura,  el  pulmón,  etc.)  La  antisepsia  más  riguro- 
al  abrigo  de  los  gérmenes  del  aire,  y  la  reparación  de  la 
cavidad  en  un  medio  líquido  favorable,  se  consiguen  si¬ 
multáneamente. 

Los  buenos  resultados  que  he  obtenido  por  este  medio 
son  satisfactorios  hasta  el  punto  de  que  no  puedo  citar 
ningún  caso  en  que  no  se  haya  producido  la  curación 
completa  del  absceso. 

En  un  caso  de  los  más  graves,  un  absceso  hepático  se 
abrió  en  los  bronquios,  dando  unos  500  gramos  de  pus. 
El  enfermo  fué  operado  tres  veces,  llegando  á  hacérsele 
la  operación  de  CEstlander  sin  resultado  curativo  satisfac¬ 
torio.  Tratado  por  mi  sistema  de  canalización,  la  curación 
y  cicatrización  perfectas  se  obtuvieron  en  dos  meses. 

* 

%  * 

DR.  RAFAEL  LA  VISTA. 

LA  INTERVENCION  QUIRURGICA  EN  LAS  OBSTRUCCIONES 

INTESTINALES. 

Casi  todas  las  obstrucciones  del  intestino,  con  sus  cau¬ 
sas  tan  diversas  y  sus  efectos  tan  graves,  se  verifican  por 
lesiones  ó  desórdenes  en  la  región  íleo-cecal  ó  en  el  colon. 
Cuando  el  tratamiento  médico  ha  fracasado  (cosa  nada  ra¬ 
ra),  se  está  en  presencia  de  un  desenlace  fatal  inminente. 
Es  pues  preciso  intervenir  sin  tardanza  antes  que  sobre¬ 
venga  la  extrangulación. 

La  laparotomía  practicada  generalmente  en  tal  caso,  en 
Europa  y  Estados  Unidos,  compromete  la  vida  del  enfermo 
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por  la  grande  intensidad  del  choque,  y  además  la  línea  me¬ 
dia  abdominal  no  es  la  más  favorable  ni  para  la  explora¬ 
ción  ni  para  la  intervención. 

Hay  para  ello  otro  lugar,  sitio  de  elección ,  determinado 
por  la  confluencia  del  intestino  deJgado  y  el  grueso ,  al  ni¬ 
vel  de  la  fosa  ilíaca  derecha.  Pero  ¿en  qué  punto  abrir  la 
pared  ilíaca?  ¿Cuál  es  la  línea  operatoria  para  henderla 
de  manera  de  encontrar  luego  la  región  íleo-cecal? 

Este  punto  creo  haberlo  fijado  por  medio  del  trazo  de 
dos  líneas  constantes.  Una  va  horizontalmente  rasando 
la  cresta  ilíaca  en  su  mayor  altura  hasta  1a.  línea  blanca. 
La  otra  va  de  la  espina  ilíaca  anterior  y  superior  á  unos 
dos  centímetros  arriba  del  ombligo.  La  intersección  de 
estas  dos  líneas,  constituye  mi  punto  operatorio. 

Fijando  el  centro  de  una  incisión  curva  en  este  punto, 
se  cae,  sin  peligro  de  error,  en  el  ciego.  La  abertura  del 
abdomen,  á  ese  nivel,  tiene  por  primera  ventaja  una  salu¬ 
dable  acción  descongestiva  sobre  el  asa  íleo-cecal.  Traigo 
á  mi  vista  esta  asa,  la  desbrido  y  abro,  cuidando  de  que 
la  irrupción  de  las  materias  se  efectúe  sin  infectar  el  cam¬ 
po  y  hago  por  la  brecha  abierta  un  gran  lavado  ascendente 
y  descendente  del  tubo  intestinal,  con  una  solución  borica- 
da.  Según  la  indicación,  reseco  ó  no  el  intestino,  practican¬ 
do  en  caso  de  resección  la  entero-anastomosis.  La  opera¬ 
ción  se  termina  por  el  establecimiento  de  un  ano  ilíaco 
derecho. 

Generalmente,  todo  entra  en  el  orden  después  de  la  inter¬ 
vención,  y  he  obtenido  éxitos  aun  en  enfermos  en  plena 
extrangulación,  cuando  se  presentaban  ya  los  gravísimos 
síntomas  peritoníticos  del  colapsus. 

* 

*  * 

DR.  FRANCISCO  DE  P.  CHACON. 

PROCEDIMIENTO  PARA  LA  ABERTURA  DE  LOS  ABSCESOS 
DE  LA  FOSA  ILIACA  INTERNA. 

DATOS  ANATOMICOS. 

Hacia  la  parte  superior,  anterior  y  externa  del  muslo, 
hay  un  espacio  triangular  á  través  del  cual  se  puede  pene¬ 
trar  á  la  fosa  ilíaca  interna  sin  tocar  el  peritoneo  y  sin  peli¬ 
gro  de  herir  ningún  órgano  importante.  Este  espacio 
triangular  tiene  su  vértice  hacia  afuera  y  corresponde  á  la 
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espina  ilíaca  antero-superior.  El  lado  superior  está  perfec¬ 
tamente  limitado  por  el  arco  crural;  el  inferior  por  el  bor¬ 
de  interno  del  másenlo  costurero  y  el  interno  por  el  borde 
interno  del  psoas-ilíaco.  El  área  de  este  triángulo  corres¬ 
ponde  al  músculo  psoas-ilíaco  y  tanto  el  límite  superior 
formado  por  el  arco  crural,  como  el  inferior,  que  correspon¬ 
de  al  costurero,  pueden  reconocerse  fácilmente  por  la  pal¬ 
pación. 

PROCEDIMIENTO  OPERATORIO. 

Dos  centímetros  abajo  de  la  espina  ilíaca  antero-supe¬ 
rior,  se  practica  una  incisión  de  4  ó  5  centímetros  de  longi¬ 
tud  y  oblicuamente  dirigida  hacia  abajo  y  adentro,  siguien¬ 
do  exactamente  la  dirección  del  borde  interno  del  costurero. 
Dividida  la  piel  y  el  tejido  celular,  se  percibe  la  aponeu- 
rosis  fascia  lata  que  forma  la  vaina  del  costurero.  Gene¬ 
ralmente  este  músculo  se  distingue  por  transparencia  al 
través  de  la  aponeurosis;  si  hubiese  alguna  duda,  se  divi¬ 
dirá  la  aponeurosis  para  descubrir  el  borde  interno  del 
músculo,  panto  de  referencia  esencial.  Una  vez  dividida 
la  vaina  del  músculo  costurero,  se  presenta  la  aponeurosis 
del  psoas-ilíaco,,  que  también  se  divide,  dejando  á  descu¬ 
bierto  las  fibras  de  este  músculo. 

Si  el  absceso  es  sub-aponeurótico,  el  pus  sale  inmedia¬ 
tamente  que  se  divide  dicha  aponeurosis;  si  el  absceso  es 
sub-peritoneal.  basta  introducir  el  dedo  al  través  de  la 
abertura  de  la  aponeurosis  del  psoas-ilíaco  pasando  por 
debajo  del  arco  crural,  para  penetrar  en  la  fosa  ilíaca  in¬ 
terna  y  percibir  la  fluctuación.  Con  una  sonda  metálica 
guiada  por  el  dedo  ó  con  el  dedo  mismo,  puede  atravesarse 
fácilmente  la  pared  del  absceso  y  dar  salida  al  pus.  Ca¬ 
nalizado  el  foco,  la  abertura  del  absceso  viene  á  correspon¬ 
der  á  la  parte  más  declive. 

En  todo  este  trayecto  no  hay  sino  ramos  arteriales  cu¬ 
táneos  insignificantes,  y  pequeñas  ramificaciones  del  nervio 
músculo-cutáneo  externo.  Generalmente  la  operación  se 
practica  lo  que  se  llama  en  blanco . 

❖ 

*  * 

DR.  MANUEL  GUTIERREZ. 

ALGO  PRACTICO  ACERCA  DEL  TRATAMIENTO  DE  LA  COLITIS 

CRONICA  ULCEROSA. 

Es  común  encontrar  en  la  práctica  enfermos  que,  ator¬ 
mentados  por  los  síntomas  tan  penosos  como  rebeldes  del 
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catarro  crónico  del  intestino  grueso,  acusan  como  uno  de 
los  fenómenos  que  más  deprimen  su  espíritu,  la  produc¬ 
ción,  más  ó  menos  periódica,  de  hemorragias  que  vienen  á 
agravar  su  situación,  ya  de  por  sí  penosa. 

He  tenido  la  oportunidad  de  poder  observar  un  buen  nú¬ 
mero  de  casos  de  esta  índole,  no  solamente  en  mi  clientela, 
sino,  y  muy  particularmente,  en  mi  servicio  hospitalario 
de  San  Andrés  y  del  Asilo  Español;  y  todos  ellos  me  han 
suministrado,  con  los  caracteres  evidentes  de  la  confirma¬ 
ción  clínica  y  terapéutica,  dos  lecciones  importantes:  el 
proceso  ulceroso,  origen  del  escurrimiento  sanguíneo,  ocu¬ 
pa  generalmente  la  parte  inferior  del  recto;  hágase  lo  que 
se  hiciere,  el  tratamiento  interno  y  general  es  absoluta¬ 
mente  inútil  para  combatirlo. 

En  efecto,  en  los  diversos  hechos  á  que  aludo,  he  inten¬ 
tado  la  curación  por  el  uso  de  los  mercuriales  que  tan 
buen  éxito  produce,  á  veces,  en  la  úlcera  del  estómago,  y 
que  llenaría  la  triple  indicación  de  un  antiflogístico,  modi¬ 
ficador  y  antiséptico  intestinal;  por  la  aplicación,  lar%a 
manu ,  de  los  absorbentes,  astringentes,  cateréticos  y  he¬ 
mostáticos;  por  la  administración  de  lavados  intestinales 
antisépticos,  y  de  cualquiera  otra  naturaleza;  y  siempre 
he  visto,  tras  ligerísimas  mejorías,  reaparecer  el  espectro 
rojo  en  las  evacuaciones,  con  desaliento  del  paciente  y 
desesperación  del  médico. 

Casi  desarmado  con  estos  fracasos,  en  mis  primeras  ob¬ 
servaciones,  apliqué,  previa  desinfección  rectal,  el  espejo 
de  ano,  y  teniendo  á  la  vista  el  punto  de  partida  del  mal, 
cauterización  de  las  ulceraciones  con  el  nitrato  de  plata 
fundido,  seguido  de  una  pulverización  de  yodoforino,  han 
curado,  en  un  espacio  relativamente  corto,  y  algunas  ve¬ 
ces  mínimo  de  tiempo,  un  padecimiento  largo  y  tenaz. 

En  mis  últimos  enfermos,  sin  perder  el  tiempo  en  otros 
medios,  he  acudido,  inmediatamente,  al  tratamiento  local, 
beneficiándose,  en  el  acto,  los  interesados  con  este  proceder 
tan  seguro. 

Creo,  pues,  que  siempre  que  se  observe  un  flujo  sanguí¬ 
neo  no  hemorroidal,  aunque  se  tengan  sospechas  de  que 
el  manantial  de  la  hemorragia  alcance  porciones  altas  del 
intestino,  es  de  rigor  comenzar  por  la  aplicación  del  espejo 
que,  á  la  vez,  constituye  el  mejor  medio  diagnóstico  y  con¬ 
duce  al  único  seguro  de  tratamiento. 
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*** 

DR.  DEMETRIO  MEJIA. 

RASGADURAS  PERINE  ALES. 

Este  accidente  se  observa  á  menudo,  después  del  primer 
parto.  Mencióuanse  varias  causas  que  pueden  obrar  como 
agentes  productores  de  la  lesión.  La  causa  real,  verdadera¬ 
mente  no  está  señalada,  ó  por  lo  menos  no  le  dan  el  rango 
que  debería  tener,  siendo  de  las  más  positivas  en  la  pro¬ 
ducción  de  este  accidente. 

Demuéstrase  de  un  modo  palmario  la  exactitud  de  la 
observación,  comparando  la  frecuencia  de  las  rupturas  pe- 
rineales  en  las  diversas  naciones.  Por  ejemplo,  entre  Fran¬ 
cia  y  México,  los  datos  estadísticos  señalan  una  diferencia 
capital  de  exceso  para  México.  ¿De  qué  proviene  esto? 
¿No  se  sabe  acaso  sostener  aquí  el  perineo?  ¿Se  interviene 
quirúrgicamente  con  más  frecuencia?  ¿Miden  los  fetos  di¬ 
mensiones  mayores? .  Nada  de  esto  acontece.  La  ra¬ 

zón  se  encuentra  en  la  disposición  anatómica,  especial,  de 
la  vulva  en  las  mexicanas.  Esta  es,  por  lo  común,  notable¬ 
mente  pequeña;  la  abertura  vaginal  es  demasiado  cercana 
al  ano,  hasta  tal  punto,  que  el  eje  vaginal  hace  un  ángulo 
muy  agudo  con  el  eje  del  cuerpo.  En  consecuencia,  el  pe¬ 
rineo  de  la  mujer  mexicana,  está  reducido  á  dimensiones 
exiguas. 

En  la  mujer  europea,  el  ángulo  formado  por  el  eje  de 
la  vagina  y  el  eje  del  cuerpo,  es  notablemente  más  abierto; 
la  distancia  del  orificio  vaginal  al  rectal,  mucho  mayor; 
por  lo  mismo  el  perineo  tiene  dimensiones  muy  regula¬ 
res.  Esto  da  por  resultado,  que  en  la  mujer  europea  las 
rasgaduras  del  perineo  no  sean  tan  frecuentes  y  excep¬ 
cionalmente  se  hacen  completas.  En  la  mexicana,  por  el 
contrario,  las  rasgaduras  son  frecuentes  y  muy  á  menudo 
completas. 

De  aquí  la  necesidad  ineludible  de  cuidar  esmeradamen¬ 
te  los  partos  en  la  mujer  mexicana;  de  vigilar  con  todo 
empeño  que  la  expulsión  se  haga  lenta  y  gradualmente. 
Sólo  de  esta  manera  se  logra  reducir  la  frecuencia  de  este 
accidente. 

Una  vez  producido,  debe  suturarse  inmediatamente. 
Esta  práctica  se  uniforma  ya  entre  los  médicos  mexicanos. 

En  caso  de  haber  sido  abandonadas  las  enfermas  y  re- 
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clamar  éstas  la  intervención  quirúrgica,  en  épocas  poste¬ 
riores,  se  ponen  en  planta  aquí  en  México  los  diversos 
procedimientos  modernos,  pero  tiende  á  generalizarse  más 
el  de  Lawson  Tait,  que  me  lia  proporcionado  constantes 
y  magníficos  resultados. 

*  * 

DR.  FERNANDO  ZARRAGA. 

OBSTETRICIA. 

¿QUÉ  CONDUCTA  DEBE  OBSERVARSE  EN  EAS  PRESENTACIONES 

OCCIPITO-POSTERIORES. 

El  tratamiento  tocürgico  de  las  presentaciones  occipito 
posteriores  aún  no  se  ha  fijado  de  una  manera  definitiva 
(délas  occipito-posteriores  que  no  giran  hacia  delante). 
Yo  me  he  ocupado  de  demostrar  que  la  saca  directa,  es 
decir,  en  occipito  posterior,  es  un  error  obstétrico,  porque 
las  resistencias  son  enormes  dadas  las  dimensiones  de  los 
diámetros  pélvicos  y  del  dorso-frontal  del  feto,  dado  el 
alargamiento  del  cuello  del  niño  á  veces  formidable  y  que 
compromete  su  existencia,  dadas  las  desgarraduras,  á  que 
expone  á  la  madre  y  con  ellas  á  la  infección;  y  he  substi¬ 
tuido  esta  práctica  con  la  conversión  del  occipital  hacia 
adelante,  valiéndome  para  ello  de  diversos  medios,  pero 
prefiriendo  la  palanca  flamenca  á  la  que  he  encontrado  ven¬ 
tajas  innumerables,  y  aplicando  el  fórceps  después  cuando 
ya  está  el  occipital  en  relación  con  la  porción  anterior  del 
canal  pélvico.  Cuando  la  presentación  no  puede  conver¬ 
tirse  de  posterior  en  anterior,  prefiero  la  sinfisiotomía,  al 
horroroso  traumatismo  que  sufren  la  madre  y  el  niño  con 
la  saca  en  occipito-posterior. 

DR.  MANUEL  DOMINGUEZ. 

EE  CHANCRO  SIEIEITICO  EN  LA  RAZA  INDIGENA. 

En  mi  práctica,  ya  larga,  de  enfermedades  sifilíticas,  he 
podido  convencerme  de  lo  raro  que  es  encontrar  el  verda¬ 
dero  chancro  hunteriano  en  los  individuos  de  raza  indíge¬ 
na.  En  éstos,  el  chancro  es  por  lo  común  mixto  (su  en¬ 
durecimiento  es  tan  ligero  que  no  puede  ser  apreciado),  y, 
en  consecuencia,  da  ó  puede  dar  lugar  á  fenómenos  de  in¬ 
fección  general  y  á  los  terribles  accidentes  locales  de  la 
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úlcera  venérea.  Es  necesario,  pues,  estar  siempre  preve¬ 
nidos  frente  al  accidente  inicial,  pues  bien  pudiera  consi" 
derarse  mero  accidente  venéreo  el  que  es  infectante,  y  á 
la  inversa:  tomar  por  accidente  sifilítico  un  chancro  blan¬ 
do  y  mercurializar  al  enfermo,  empobreciendo  sin  razón  su 
sangre  y  exponiéndolo,  por  ende,  al  terrible  fagedenismo 
de  la  manifestación  inicial. 

❖ 

DR.  ANTONIO  CARVAJAL, 

ALGO  DE  ESPECIAL  SOBRE  LA  SIFILIS  EN  MEXICO. 

La  sífilis,  en  México,  se  presenta  bajo  dos  fases  dife¬ 
rentes,  según  se  la  considere  en  la  Mesa  Central  ó  en  las 
Costas. 

La  sífilis  de  la  Mesa  tiene  ordinariamente  una  marcha 
muy  larga,  se  agrava  hasta  resistir  al  tratamiento  clásico 
y  se  termina  muchas  veces  por  la  muerte. 

En  las  costas  del  Pacífico  y  del  Atlántico,  particular¬ 
mente  en  aquéllas,  la  sífilis  reviste  una  benignidad  rela¬ 
tiva. 

La  muerte  viene  en  la  sífilis  de  la  Mesa,  por  complica¬ 
ciones  viscerales  (he  tenido  un  caso  de  sífilis  cerebral  evi¬ 
dente). 

La  administración  del  yoduro  de  potasio  no  puede  ele¬ 
varse  en  las  costas  ni  mucho  menos  en  la  Mesa,  hasta  las 
grandes  dosis  que  profesan  los  sifilógrafos  de  Europa.  Se 
observa  una  intolerancia  general  muy  marcada  por  esa  sal. 

Hay  también  en  la  Mesa  intolerancia  marcada  para  el 
tratamiento  mercurial.  En  cambio,  las  dosis  diarias  de 
0,01  á  0,02  centigramos  de  bicloruro  de  Mercurio,  de  0,02 
á  0,05  centigramos  de  proto}roduro,  son  muy  bien  toleradas 
en  la  Tierra  caliente  y  dan  efectos  muy  rápidos. 

Convendría,  por  consiguiente,  enviar  á  las  costas  á 
muchos  sujetos  de  la  Mesa  atacados  de  una  sífilis  rebelde 
al  tratamiento  usual. 

& 

DR.  JOSE  í ERRES. 

«  LA  REGION  HEPATICA.  » 

En  ambos  sexos,  pero  con  frecuencia  mayor  en  el  feme¬ 
nino,  puede  encontrarse  el  límite  inferior  del  área  hepáti¬ 
ca  sin  llegar  al  borde  costal,  y  sin  que  fundadamente  se 
pueda  pensar  en  lesión  hepática. 

En  la  mujer,  la  causa  más  frecuente  es  el  uso  del  corsé 
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muy  ceñido,  que  comprimiendo  las  visceras  abdominales 
las  obliga  a  ascender  al  tórax,  al  propio  tiempo  que  hace 
bajar  el  borde  costal  por  reducir  su  perímetro.  Me  llama 
mucho  la  atención  que  se  haya  dicho  que  el  corsé  hace 
bajai  el  borde  hepático,  porque  ni  lo  he  visto  así  ni  com¬ 
prendo  el  mecanismo. 

En  el  hombre,  tal  vez  pueda  obrar  una  causa  semejan¬ 
te  a  la  que  he  señalado  en  la  mujer,  si  usa  cinturones  an¬ 
chos  y  se  oprime  bastante  con  ellos;  mas  esto  debe  ser  po¬ 
co  común. 


En  ambos  sexos  puede  obrar  un  notable  alargamiento 
del  tórax,  que  haga  bajar  el  borde  costal  ó  (y  esto  á  pri¬ 
mera.  vista  puede  parecer  inexacto)  ensanchamiento  nota¬ 
ble  de  la  base  de  dicho  tórax,  pues  separándose  entonces 
la  pared  costal,  de  la  cara  convexa  del  hígado,  no  se  mar¬ 
ca  bien  la  matitez  de  éste. 

Además,  ¿no  hay  individuos  en  quienes  es  el  hígado, 
fisiológicamente  más  chico  que  en  la  mayoría? 

Es  indudable  que  con  cierta  frecuencia  encontramos, 
por  ja  percusión,  que  el  área  hepática  acaba  arriba  deí 
borae  costal^ y  no  hay  perturbaciones  funcionales  aprecia¬ 
bles  en  el  hígado. 

❖ 

❖  ❖ 

DR.  JOSE  M.  BANDERA. 


MEDICINA  INFANTIL. — EL  EMPACHO. 


En  México  se  da  el  nombre  de  empacho  á  una  enferme¬ 
dad  de  los  niños  en  la  lactancia,  que  los  médicos  especia¬ 
listas  extranjeros  no  conocen  ó  indican  apenas  en  sus 
libros. 

Esta  enfermedad  está  caracterizada  por  la  retención,  en 
el  intestino,  de  substancias  indigestibles,  dando  lugar  á 
una  infección  intestinal,  cuyos  síntomas  son  diversamen¬ 
te  interpretados  por  médicos  poco  prácticos,  y  que  las  ma¬ 
dres  mexicanas  conocen  de  modo  admirable. " 

El  tratamiento  vulgar,  pero  eficacísimo  de  esta  enfer¬ 
medad,  es  la  administración  adintus  de  manteca  fundida, 
á  la  dosis  de  una  onza,  que  las  madres  adicionan  con  pol¬ 
vos  de  azúcar.  Se  han  visto  casos  que  resistieron  á  pur¬ 
gantes  enérgicos  y  repetidos,  ceder  á  la  administración 
de  la  manteca,  muchas  veces  á  la  primera  vez.  La  subs¬ 
tancia  que  ocasionaba  la  infección  sale  con  las  deposicio¬ 
nes  y  la  enfermedad  se  cura. 
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DR.  MANUEL-  AVELEIRA. 

Deseoso  de  llevar  mi  grano  de  arena  al  concurso  de  Notas 
Médicas  Nacionales,  abierto  por  la  “ Revista  de  Anatomía  Pa¬ 
tológica  y  Clínicas  ,”  con  motivo  del  2?  Congreso  Pan-Ameri¬ 
cano,  llamaré  la  atención,  primero,  sobre  un  punto  de  nues¬ 
tra  Patología;  segundo,  sobre  un  punto  de  nuestra  Terapéu¬ 
tica. 

i?  La  frecuencia  de  la  fiebre  tifoidea  en  México. 

Aun  cuando  ordinariamente  se  cree  que  en  México  es  su¬ 
mamente  rara  la  fiebre  tifoidea,  mi  experiencia  personal  me 
inclina  á  no  creerlo  así;  pues  sólo  en  el  presente  año,  por 
ejemplo,  he  asistido  á  14  enfermos  de  ella  en  el  Asilo  Espa¬ 
ñol,  y  en  la  práctica  civil,  dos  ó  tres  más. 

El  heliotropo  morado  como  antiperiódico . 

He  tenido  oportunidad  de  comprobar  la  eficacia  de  la  in¬ 
fusión  hecha  con  hojas  de  heliotropo  morado;  ( Hiliotropum 
per uvianum)  para  combatir  las  calenturas  palustres.  Proba¬ 
blemente  es  superior  á  la  contrayerba  y  á  la  picoza. 

* 

*  * 

DR.  JOSÉ  RAMOS.  I 

OFTALMOLOGIA, 

LA  PRESBIOPIA  EN  MEXICO,  COMIENZA  EN  UNA  EDAD  MENOS  AVANZADA 

QUE  EUROPA. 

Afirma  el  eminente  fisiologista  Donders,  que  en  virtud  de 
las  alteraciones  que  la  edad  determina  lentamente  en  el  ojo 
humano,  por  término  medio,  á  la  edad  de  45  años,  es  nece¬ 
sario  el  empleo  de  un  vidrio  corrector  de  una  dioptría  positi¬ 
va,  para  que  la  visión  de  cerca  sea  perfecta. 

El  reconocido  talento  del  profesor  de  Utrecht,  su  extensa 
practica  en  la  cuestión,  y  la  buena  fe  que  todo  el  mundo  cien- 
,  ^  occ  en  tan  sabio  oftalmologista,  bastarían  para 

demostrar,  que  no  cometió  ningún  error  al  emitir  una  con 
clusión,  aceptada  generalmente  en  Europa.  Sus  numerosas 
observaciones  se  refieren  á  personas  de  distintos  países  euro¬ 
peos,  en  los  cuales,  nadie  podrá  poner  en  duda,  que  los  fenó¬ 
menos  se  verifican  como  el  célebre  Donders  lo  ha  enunciado. 

Si  quisiéramos  aplicar  á  nuestro  país,  lo  que  en  Europa 
pasa,  nos  expondríamos  á  cometer  errores.  En  el  1er-  Congre¬ 
so  Médico  Nacional,  reunido  en  la  ciudad  de  México,  se  tra- 
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tó  de  este  punto;  el  que  esto  escribe,  y  que  tuvo  la  honra  de 
presidir  la  sección  de  Oftalmología,  presentó  una  conclusión, 
que  obtuvo  la  aquiescencia  de  todos  los  oftalmologistas  mexi¬ 
canos  que  en  aquella  sección  se  inscribieron,  conclusión  en 
la  cual  se  asienta  que  la  presbiopía  comienza  por  regla  gene¬ 
ral  en  México,  en  una  edad  menos  avanzada  que  Europa. 

En  un  trabajo  presentado  á  un  Congreso  Internacional, 
creo  haber  demostrado  que  en  nuestro  país  la  miopía  es  me¬ 
nos  frecuente,  y  la  hipermotropía  relativamente  más  común 
que  en  Europa.  De  aquí  resulta  como  una  consecuencia  for¬ 
zosa,  que  el  empleo  de  los  vidrios  convergentes,  para  ver  de 
cerca,  se  necesita  aquí,  en  los  jovenes,  con  mayor  frecuencia 
que  en  aquella  parte  del  viejo  mundo;  pero  independiente¬ 
mente,  de  los  casos  de  hipermetropía,  en  las  cuales  se  hace 
sentir  la  necesidad  de  vidrios  correctores,  sobre  todo  para  la 
visión  cercana,  en  los  jóvenes  y  aun  en  los  niños  es  induda¬ 
ble  que  en  las  personas  émetropes,  por  regla  general,  es  pre¬ 
matura  en  México  la  presbiopía. 

En  la  zona  inter-tropical  el  desarrollo  del  organismo  es 
más  rápido  que  enlos  países  boreales  ó  australes,  y  la  decaden¬ 
cia  de  las  funciones  orgánicas,  por  uña  verdadera  compensa¬ 
ción,  aparece  en  una  época  menos  lejana;  este  hecho  es  cono¬ 
cido,  aun  de  las  personas  extrañas  á  la  medicina.  El  ojo  no 
escapa  á  esta  ley  general,  el  músculo  acomodador  y  el  cris¬ 
talino,  resintiéndose  prematuramente  de  los  progresos  de  la 
edad,  sufren  entre  nosotros  los  trastornos  que  pudiéramos 
considerar  como  seniles  antes  que  en  otros  países.  ¿Influye 
también  la  raza  en  la  pronta  aparición  de  la  presbiopía?  No 
puedo  dar  á  esta  pregunta  una  contestacción  satisfactoria,  y 
me  limito  á  señalar  el  hecho.  Mis  observaciones,  que  se  re¬ 
fieren  á  centenares  de  casos  (muchos  présbitas  no  recurren 
al  oculista,  sino  que  se  compran  ad  líbitum  sus  anteojos), 
me  han  demostrado  que  por  regla  general  á  los  44  años  co¬ 
mienza  á  sentirse  en  el  emétrope  la  necesidad  de  los  lentes 
convergentes,  para  ver  de  cerca  con  claridad.  No  faltan  ca¬ 
sos  en  que  la  presbiopía  es  aun  más  prematura,  y  otros  ex¬ 
cepcionales  en  que  se  presenta  después. 

La  naturaleza  de  este  pequeño  articulo,  me  impide  exten¬ 
derme  sobre  tan  interesante  punto,  pero  puedo  asegurar  que 
todos  los  oculistas  mexicanos  estamos  de  acuerdo  en  esta  ma¬ 
teria,  según  resulta  de  las  deliberaciones  del  Congreso  Médico 
Nacional  que  he  citado. 
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DOCTOR  SECUNDINO  SOSA. 

LA  CAFEINA  EMPLEADA  COMO  HIPNOTICO. 

Después  de  las  últimas  observaciones  que  referí  en  la  Aca¬ 
demia  Nacional  de  Medicina,  hace  dos  años,  he  recogido  otras 
muchas  que  corroboran  mis  asertos  de  entonces,  ála  vez  que 
me  han  servido  para  fijar  mejor  la  indicación  del  empleo  de 
la  cafeína  para  combatir  el  insomnio,  y  á  fin  de  ser  conciso, 
reasumo  los  resultados  en  las  siguientes  proposiciones: 

1?  Hay  dos  clases  de  insomnios:  por  congestión  el  uno,  y 
por  anemia  el  otro.  En  el  congestivo  conviene  la  cafeína  y 
perjudica  el  doral. 

2*  Cuando  los  trastornos  congestivos  intracraneanos  están 
ligados  á  la  iperkinesis  cardíaca  es  doblemente  útil  la  cafeína. 

3*  Se  diagnostica  el  insomnio  congestivo  por  la  inyección 
conjuntiva  intensa  y  constante,  por  la  pesadez  en  la  nuca, 
por  la  cianosis  en  los  labios,  por  la  modorra;  todo  esto  cuan¬ 
do  la  congestión  es  pasiva.  Cuando  es  activa,  inyección  con¬ 
juntiva!,  rubicundez  en  los  tegumentos  de  la  cara,  cuello  y 
orejas,  inquietud  y  excitación,  temblores  y  á  veces  neural¬ 
gias. 

4^  Los  enajenados  crónicos,  en  períodos  de  exitación,  pre¬ 
sentan  estos  últimos  caracteres  ó  la  excitación  maniaca,  y  en 
estas  circunstancias  el  insomnio  es  congestivo. 

5'*  Empleo  el  citrato  de  cafeína  en  cucharadas  que  contie¬ 
nen  5  centigramos.  Comienzo  por  prescribir  una  cucharada 
antes  de  acostarse;  si  esta  no  basta,  prescribo  además  de  esa, 
otra  cucharada  antes  de  la  cena;  si  esta  otra  no  es  suficiente, 
ordeno  que  se  tomen  cinco  cucharadas  repartidas  en  el  día. 

6^  Rara  vez  he  necesitado  pasar  esta  dosis  y  en  caso  de 
no  obtener  éxito  empleando  30  centigramos  diarios,  debe 
abandonarse  este  tratamiento  y  suponer  que  el  insomnio  no 
es  congestivo. 


* 

*  * 

DOCTOR  JESUS  VILLAGRAN 

CURACION  DE  LA  LITIASIS  BILIAR  POR  EL  USO  DEL  AGUA  DE  TEHUACAN. 

En  el  distrito  de  Tehuacán,  perteneciente  al  Estado  de 
Puebla,  existen  manantiales  de  agua  potable,  de  los  que  ex¬ 
clusivamente  se  sirven  sus  habitantes  para  las  necesidades 
de  la  vida,  pues  no  hay  otros.  Es  alcalina  y  purgante  para 
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quien  no  tenga  costumbre  de  usarla.  Su  composición  según 
análisis  que  de  ella  hizo  el  reputado  químico  Dr.  D.  José  D. 
Morales,  en  Abril  de  1895,  es  la  siguiente: 


Densidad .  1006 

Gramos 

Carbonato  de  cal .  0,385 

Carbonato  de  magnesia .  0,012 

Sulfato  de  cal .  0,011 

Fosfato  de  cal .  0,003 

Carbonato  de  sosa .  0,076 

Cloruro  de  sodio .  0,250 

Silisa . . .  0,055 


0,792 

Indicios  de  fierro  y  litina. 

La  práctica  ha  enseñado  á  muchos  médicos  la  innegable 
utilidad  del  agua  de  Tehuacán,  para  combatir  la  litiasis 
biliar.  Puede  asegurarse  que  los  cólicos  hepáticos  desapare¬ 
cen  tan  pronto  como  el  enfermo  llega  á  Tehuacán  y  bebe  sus 
aguas.  Basta  el  que  permanezcan  en  esa  localidad  tres  meses 
para  que  puedan  considerarse  curados  definitivamente. 

Desde  hace  veinte  anos  presencié  la  curación  de  una  en¬ 
ferma,  á  la  que  asistía  de  cabecera  el  Dr.  Demetrio  Mejía. 
De  entonces  á  la  fecha,  es  ya  de  algunos  centenares  el  nú¬ 
mero  de  calculosos  hepáticos  curados  por  el  uso  exclusivo  de 
estas  aguas  medicinales.  En  algunos  casos  he  visto  la  cura¬ 
ción  en  esta  capital,  tomando  ios  enfermos  agua  que  se  traía 
de  Tehuacán  en  garrafas.  Más  aún:  el  sedimento  que  deja  el 
agua  en  las  tuberías  por  donde  corre,  comunica  al  agua  de 
otras  localidades  la  misma  virtud  curativa,  aunque  en  me¬ 
nor  escala.  En  México,  cuatro  enfermos  he  visto  curar  de 
cólicos  hepáticos  sirviéndose  del  sedimento.  Ultimamente  su¬ 
pe  por  el  Sr.  farmacéutico  Peniche,  que  un  amigo  suyo,  ale¬ 
mán,  permaneció  algún  tiempo  en  Karlsbad  sin  encontrar 
ningún  alivio  á  sus  dolencias;  llegando  á  la  República,  fué 
á  radicarse  á  Tehuacán  y  en  pocos  meses  curó  definitiva¬ 
mente. 

Desearía  que  estas  noticias  se  divulgaran,  puesto  que  está 
fuera  de  duda  que  nuestro  Karlsbad  es  tan  bueno  ó  superior 
al  de  Europa. 
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PRESIDENTE  DEL  PRIMER  CONGRESO  MÉDICO  PAN-AMERICANO. 

Señor  Presidente  de  la  República: 

Señor  Presidente  del  Congreso*. 

Señores  Congresistas: 

Señoras  y  Señores: 

La  cordial  colaboración  con  que  el  Gobierno  y  los  Médi¬ 
cos  mexicanos  contribuyeron  al  éxito  de  nuestra  primera 
reunión  en  Chicago,  nos  inspiró  el  propósito  de  que  la  segun¬ 
da  se  verificase  en  la  ciudad  de  México,  sin  intentar  herir  en 
lo  más  mínimo  á  las  demás  Repúblicas  hermanas.  Pero,  per¬ 
mitidme;  no  se  podría  encontrar  un  ejemplo  más  vivo  y  pal¬ 
pitante  de  la  abnegación  suprema  de  un  gobierno  por  el  bien¬ 
estar  de  sus  hijos,  que  la  actividad  presente  que  México 
dedica  á  las  cuestiones  de  educación  científica,  bajo  su  sabia 
y  próspera  administración  actual.  Y  si  decimos  esto  como  re¬ 
presentantes  del  Comité  Internacional,  añadiríamos  con  gus- 
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to  un  sentimiento  de  congratulación  mas  personal  por  loque 
toca  á  nuestros  colegas  ele  los  Estados  Unidos  de  la  America 
del  Norte. 

Con  gran  razón  Lord  Salisbury  en  un  discurso  reciente,  de 
cuya  importancia  y  significación  diré  algo  en  seguida,  asertó 
(pie  sobre  las  cuestiones  puramente  políticas,  predomina  la 
importancia  de  las  sociales. 

Y  nosotros,  con  la  convicción  de  la  experiencia,  cultiva¬ 
mos  nuestra  fe  en  la  República,  pues  creemos  que  no  hay 
forma,  de  gobierno  alguna  que  garantice  la  resolución  eficaz 
de  cada  problema  de  su  vida  social.  Nuestras  esperanzas  de 
progreso  se  realizaran  seguramente,  puesto  que  el  gobierno 
ilustra  con  verdadera  instrucción  el  carácter  y  la  inteligen¬ 
cia  de  su  pueblo. 

Por  lo  tanto,  comprenderéis  el  placer  que  sentimos  al  con¬ 
templar  la  próspera  estabilidad  de  esta,  gran  República,  que 
con  un  territorio  de  más  de  750.U00  millas  cuadradas,  6.000 
de  costa  y  1 2.500.000  habitantes,  conserva  con  dignidad  la 
paz,  y  suprimió  la  esclavitud  basta  haber  olvidado  ya  todo 
resabio  de  su  influencia;  conserva  su  crédito  tan  puro,  que  se 
atrae  los  capitales  extranjeros;  mantiene  con  orgullo  la  inte¬ 
gridad  de  su  insignia  tricolor  nacional. 

Garantiza  la  instrucción  y  la  religión,  la  independencia  de 
la  prensa,  la  seguridad  personal  y  la  unidad  de  la  nación. 

Desde  los  tiempos  más  remotos,  los  médicos  han  sido  la 
‘‘avanzada”  en  cada  paso  hacia  adelante  de  la  civilización; 
consagrados  siempre  á  la  verdad  científica  para  el  servicio  de 
la  Humanidad,  sus  actividades  y  aficiones  se  han  inclinado 
siempre  hacia  el  progreso.  Esto,  que  fué  verdad  en  la  época 
espléndida  de  la  supremacía  griega,  se  realizó  durante  los 
brillantes  hechos  de  los  sarracenos  y  moros;  fué  verdad  tam¬ 
bién  en  el  Renacimiento,  y  continúa  siendo  verdad  durante 
el  admirable  desarrollo  de  las  florecientes  repúblicas  del  he¬ 
misferio  de  occidente. 

El  auditorio  á  quien  tengo  el  honor  de  dirigirme,  sabe  que 
el  Congreso  Médico  Pan-Americano  fué  organizado  con  obje¬ 
tos  especiales  y  bien  definidos,  siendo  el  principal  el  de  reunir 
á  los  médicos  de  América,  promoviendo  así  la  intimidad  de 
¡as  relaciones  fraternales.  Eligiendo  para  ello  de  tiempo  en 
tiempo,  lugares  á  propósito,  en  donde  se  pudiesen  discutir  las 
grandes  cuestiones  del  momento,  en  medicina,  desde  un  pun¬ 
to  de  vista  continental,  amplio  y  suficiente. 

No  me  atrevería  ni  siquiera  á  enumerar  los  puntos  de  que 
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se  ocuparán  las  variadas  secciones  del  Congreso,  en  el  que, 
como  en  el  de  Washington  en  93,  surgirán  de  seguro  muchos 
descubrimientos  que  podrían  hacer  época.;  o,  al  menos,  dar 
mayor  extensión  y  valor  práctico  á  nuestros  conocimientos 
ya  adquiridos. 

Aunque  mayor  significación  tiene,  á  mi  juicio,  el  hecho  de 
que  estos  adelantos  caminan  paralelos  al  desarrollo  filosófico, 
del  que  más  tarde  se  deben  esperar  los  más  importantes  re¬ 
sultados. 

Pasteur,  que  ya  no  existe,  y  á  quien  el  mundo  admira,  le¬ 
gó  sus  labores  científicas,  su  gran  ejemplo,  su  incomparable 
método  y  su  inmortal  fama.  Su  espíritu  profundo  v  filoso- 

P  •  •  •  ,  /  •  r  ^ 

tico  que  siempre  inspirara  y  guiara. 

La  boga  prematura  de  las  incompletas  investigaciones  de 
Koch  en  la  terapéutica  de  la  tuberculosis,  fué,  ciertamente, 
seguida,  del  desengaño,  que  no  apaga,  sin  embargo,  el  brillo 
de  su  gloria,  pues  el  descubrimiento  del  bacillus  revelando 
la  verdadera  naturaleza  de  la  enfermedad  que  tanto  diezma 
la  vida  del  hombre,  será  siempre  uno  de  los  más  grandes  he¬ 
chos  de  la  Patología.  Ni  significa  nada  al  lado  de  sus  ú  1  ti¬ 
mos  trabajos  sobre  tuberculosis,  que  en  realidad  han  sido  el 
primer  paso  en  el  campo  sin  límites  de  la  seroterapia. 

Existe  la  costumbre,  entre  los  ignorantes,  de  acusar  á  la 
medicina  de  incierta  y  empírica;  y  últimamente  hay  la  ten¬ 
dencia  entre  los  mismos  médicos,  de  hacer  comparaciones  que 
resultan  odiosas  entre  el  rápalo  progreso  y  expansión  de  la  ci¬ 
rugía,  en  contraste  con  la  medicina.  La  presencia  aquí  de  los 
principales  prácticos  de  este  continente,  en  todo  el  campo  de 
la  ciencia  médica,  da  pruebas  suficientes  de  evidente  unidad, 
y  de  la  convergencia  de  todas  sus  partes. 

Las  verdades  importantes  demostradas  por  Harvey  y  Bi- 
chat,  por  Ilunter  y  Jenner  por  Pasteur  y  Leiter,  por  Wirchou 
y  Koch,  son  bases  firmes  sobre  las  que  descansa,  tanto  la  Ciru¬ 
gía  como  la  Medicina.  Mientras  que  nos  congratulamos  de 
la  maravillosa  extensión  del  campo  de  la  cirugía,  que  poneá 
nuestro  alcance  el  alivio  seguro  de  muchos  casos,  antes  sin 
esperanza,  volvemos  nuestra  vista  con  igual  orgullo  hacia  el 
rápido  progreso  de  la  Bacteriología  en  las  infecciones,  hacia 
los  adelantos  hechos  sobre  la  morfología  de  la  sangre  y  las 
propiedades  de  los  leucocitos,  de  donde  se  desprenden  valio¬ 
sas  aplicaciones  en  la  profilaxia  y  tratamiento  de  las  enfer¬ 
medades  respectivas. — Y  tan  sólo  la  diminución  de  la  mor¬ 
talidad  en  la  Difteria,  obtenida  por  el  suero  de  Behring  y 
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Kerast-o,  serían  bastantes  para  hacer  memorable  esta  época. 
Pero  la  verdad  es  que,  cuando  consideramos  el  descubrimien¬ 
to  de  Pasteur  del  virus  atenuado,  en  relación  con  el  suero 
antitóxico,  y  con  las  investigaciones  de  Metchinkoff,  sobre 
el  poder  fagocítico  de  los  corpúsculos  blancos  de  la  sangre, 
se  desplega  ante  nosotros  un  horizonte  deslumbrador,  al  po¬ 
der  blindar  al  organismo  contra  las  infecciones.  Asimismo, 
sucede  con  relación  al  poder  de  los  antídotos  infecciosos, 
cuando  han  entrado  al  organismo,  y  aun  acerca  de  la  facul¬ 
tad  de  vencer  las  tendencias  constitucionales,  por  ejemplo, 
con  el  empleo  de  los  extractos  tiróidicos  en  el  mixoedema. 
Estamos  á  la  entrada  de  una  era  destinada  á  ver  la  Tera¬ 
péutica  elevarse  mucho  más  allá  de  los  límites  del  mero  em¬ 
pirismo,  porque  se  basa  en  el  completo  conocimiento  de  la 
accióií  fisiológica  de  los  medicamentos  sobre  el  sistema  orgá¬ 
nico,  y  en  las  exactas  observaciones  á  la  cabecera  del  enfer¬ 
mo.  Estas  serán  siempre  de  importancia  esencial,  pero  de¬ 
berán  complementarse  en  lo  de  adelante,  por  delicadas  y  cui¬ 
dadosas  observaciones  químico-fisiológicas  del  suero  y  leuco¬ 
citos  del  individuo,  y  por  el  uso  de  remedios  considerados  co¬ 
mo  antídotos  y  de  fuerte  poder  específico. 

Así  como  necesitamos  la  armonía  entre  todas  las  ramas  de 
la  ciencia  médica,  debemos  también  insistir  en  una  relación 
entre  la  ciencia  pura  de  la  medicina  y  el  arte  de  curar.  Si 
en  cirugía  se  han  verificado  adelantos  rápidos,  se  tiene  que 
admitir  que  se  han  hecho  iguales  adelantos  en  el  sentido  de 
la  precisión  del  diagnóstico. 

Muchas  de  las  investigaciones  que  hemos  citado  dan  resul" 
tados  enteramente  prácticos  con  relación  al  diagnóstico,  y 
me  limito  á  citar  otro  caso,  que  por  supuesto,  es  familiar  á 
todos  vosotros.  Cuando  hace  pocas  noches  me  encontraba  en 
mi  laboratorio  clínico,  defendiendo  mi  vista  con  una  hoja  de 
tungstato  de  calcio,  dirigí  la  mirada  hacia  el  tórax  de  un  jo¬ 
ven  robusto  que  tenía  puesta  su  ropa  con  excepción  del  saco, 
mientras  que  mi  colega  el  Dr.  Carlos  Leiter  Lemard,  dirigía 
los  rayos  X,  que  salían  de  un  tubo  de  construcción  especial, 
cuando  dentro  del  tórax  convertido  en  caja  luminosa  limita¬ 
da  por  las  costillas  claramente  visibles,  observé  con  entera 
exactitud  que  podía  percibir  los  latidos  del  corazón,  aurícu¬ 
las  y  ventrículos;  y  al  reflexionar  que  hace  muy  poco  tiem¬ 
po  hubiéramos  considerado  como  imposible  la  idea  de  tal  de¬ 
mostración,  pensé  en  el  poder  ilimitado  que  resultará  en  el 


DR.  W.  PEPPER. - DISCURSO. 


611 


porvenir,  de  una  colaboración  semejante  entre  las  ciencias 
médicas  y  físicas. 

Y  no  obstante  el  atractivo  particular  que  estos  asuntos 
ofrecen  á  los  médicos,  y  á  pesar  de  que  espero  que  esta  bre¬ 
ve  é  imperfecta  alusión  no  haya  dejado  de  despertar  interés 
en  su  excelencia,  y  personas  que  no  están  especialmente  ver¬ 
sadas  en  la  ciencia  médica,  debo  «apresurarme  á  hablar  de 
otro  asunto  no  menos  importante  para  un  Congreso. 

Cuando  tuve  el  honor  de  pronunciar  el  primer  discurso 
presidencial  efi  nuestro  primer  Congreso,  en  la  ciudad  de 
Washii  tgton,  me  atreví  á  asegurar  la  unánime  cordial  acep¬ 
tación  de  los  Gobiernos  Pan-Americanos,  de  la  iniciativa  del 
Gobierno  de  los  Estados  Unidos  de  Norte  América,  refirién¬ 
dose  especialmente  á  las  necesidades  déla  Higiene  como  ele¬ 
mento  de  Profilaxia  pública  en  los  Departamentos.  Había 
asegurado  para  estos  asuntos  un  reconocimiento  oficial  que 
jamas  se  había  concedido  en  este  Continente,  y  al  que  debe 
seguir  el  asegurar  la  prescripción  y  administración  de  una 
legislación  apropiada  y  en  conformidad  por  lo  prevenido  por 
este  Cuerpo  de  eminentes  peritos,  y  bajo  la  influencia  inme¬ 
diata  y  asentimiento  de  sus  Gobiernos  respectivos.  Desde  en¬ 
tonces  la  justicia  de  este  modo  de  pensar  se  ha  robustecido 
notablemente,  tanto  por  la  actitud  de  los  varios  Gobiernos, 
como  por  el  adelanto  en  la  precisión  de  nuestros  conocimien¬ 
tos  sobre  la  naturaleza  íntima  de  las  enfermedades  más -pe¬ 
ligrosas  y  extendidas. 

Hemos  formulado  una  petición  para  organizaciones  seme¬ 
jantes,  á  la  Nación,  Estados,  Municipios  y  Villas.  En  el  len¬ 
guaje  del  ilustre  Bawditth  pedimos  organización  «desde  el 
lugar  más  alto  en  el  Consejo  Nacional,  hasta  la  junta  de  sa¬ 
nidad  del  lugar  más  pequeño.»  Consideramos  nuestro  deber 
urgir  respetuosamente,  pero  con  insistencia,  sobre  la  institu¬ 
ción  de  un  Departamento  Médico  Especial  de  Higiene  Profi¬ 
láctica,  bajo  la  jurisdicción  de  un  ministro  de  salud  pública 
que  tome  parte  en  el  Consejo  de  Ministros  de  cada  Gobierno 
de  este  continente,  gozando  del  rango  y  prerrogativas  seme¬ 
jantes  á  los  de  su  condición  igual  en  dichos  consejos.  Con 
verdadera  satisfacción  me  hago  eco  de  esta  iniciativa  en  la 
ciudad  de  México,  donde  estamos  presenciando  el  término 
feliz  de  una  obra  colosal  emprendida  para  el  mejoramiento 
de  sus  condiciones  sanitarias,  en  donde  el  admirable  informe 
de  la  junta  Superior  de  Sanidad,  presentado  por  el  laborioso 
y  sabio  Secretario  del  Congreso,  Dr.  Eduardo  Licéaga,  seña- 
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la  tantas  obras  dignas  de  imitación  y  aplauso  y  donde,  final¬ 
mente,  el  proyecto  del  nuevo  Hospital  general  ha  sido  con¬ 
cebido  bajo  la  más  moderna  inspiración  científica,  arquitec¬ 
tónica  y  administrativa.  No  puedo  menos  de  citar  el  Boletín 
que  la  Junta  de  salud  publicará,  pues  es  el  mejor  medio  de 
mostrar  al  pueblo  que  todos  estos  hospitales  son  para  su  bien. 

Cuando  cada  comunidad  realice  éste,  y  vea  como  ya  se  ha 
demostrado  aquí,  que  hay  una  marcada  y  progresiva  dimi¬ 
nución  en  la  mortalidad  yen  el  numero  de  enfermedades,  el 
pueblo  por  sí  mismo  tomará  un  interés  personal  en  la  Higie¬ 
ne  y  procurará  acatar  sus  prescripciones  más  y  más,  tanto 
en  la  esfera  pública  como  en  la  privada. 

¿Por  qué  no  alegrarse  ante  la  perspectiva  de  los  brillantes 
resultados  que  se  pueden  llevar  á  término?  En  unos  cuantos 
años  con  el  sistema  que  ya  se  observa  de  enseñanza  obliga¬ 
toria,  guiados  en  las  cuestiones  de  Salud  Pública  por  la  pru¬ 
dente  Junta  de  Consejeros  que  aquí  existe,  y  cuyas  indica¬ 
ciones  sabias  me  atrevo  á  asegurar  que  serán  sancionadas 
por  un  Ejecutivo  cuyo  mayor  título  á  la  inmortalidad  quizá 
no  sea  su  brillante  y  triunfadora  carrera  militar,  ni  su  valor 
y  magnanimidad  que  hasta  sus  enemigos  reconocen  y  en 
quien  convienen  (*)  que  su  valor  y  su  lealtad  sólo  son  igua¬ 
lados  por  su  humanidad  y  su  clemencia,”  ni  sea  tampoco  su 
admirable  táctica  financiera  y  política,  sino  el  amor  á  su  Pue¬ 
blo  que  le  supo  inspirar  dar  un  puesto  elevado  en  su  Minis¬ 
terio  á  quienes  le  aconsejan  sabiamente  sobre  los  preceptos 
que  conducen  á  la  perfecta  sanidad  de  las  naciones. 

Esta  hermosa  ciudad  ha  sido  conocida  desde  tiempo  inme¬ 
morial  como  el  lugar  de  Mexitl,  Dios  Marte,  ¡ojalá que  hues¬ 
tes  enemigas  nunca  se  atrevan  á  llegar  á  ella!  Que  más  bien 
se  llame  Ixticlán,  Dios  de  la  Medicina. 

El  poderoso  y  antiguo  volcán  de  Orizaba  tornó  una  parte 
desoladora  y  terrible  en  la  formación  de  este  país,  pero  sus 
truenos  y  sus  rayos  se  extinguieron  ya:  así  al  rededor  de  es¬ 
ta  ciudad  se  acumulan  las  reminiscencias  trágicas  de  Hidal¬ 
go,  de  Iturbide  y  de  Juárez;  pero  una  era  de  paz  y  felicidad 
constantes  ha  llegado.  Ya  no  es  de  reprocharse  que  Texco- 
co  signifique  “en  un  traste  de  piedra,”  pues  se  han  extraído 
sus  aguas  cenagosas.  Mientras  los  chapulines,  que  también 
eran  el  emblema  de  los  antiguos  y  originales  habitantes  de 
Grecia,  se  multiplican  en  el  cerro  sagrado  de  Chapultepec. 


(*)  Conté  de  Kevatrg  Maximilien,  eon  elevation  et  sa  chute. 
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Para  nosotros,  mis  queridos  colegas,  que  sabemos  más  de 
los  horrores  de  la  guerra  que  ningunos  otros,  y  que  pedimos 
paz,  porque  solo  bajo  sus  benéficos  rayos  la  ciencia  puede  flo¬ 
recer  y  las  condiciones  de  los  pueblos  mejorar;  las  palabras 
de  Lord  Salisbury,  como  representante  del  gobierno  Británi- 
co,  la  noche  del  lunes  último,  fueron  verdaderamente  felices. 

La  disensión  internacional,  trastornadora,  que  habría  lle¬ 
vado  á  las  dos  grandes  naciones  de  lengua  inglesa  á  una 
cuestión  grave  y  seria,  sometida  digna  é  imparcialmente  á 
arbitraje,  fue  de  sumo  interés  á  todas  las  naciones.  El  re¬ 
currir  al  arbitrage  bajo  la  admisión  de  la  doctrina  de  Mon- 
roe,  tal  como  la  entiende  el  prudente  estadista  Grover  Cle¬ 
veland,  es  de  suma  significación  para  todos  nuestros  países 
Pan- Americanos,  les  es  peculiar  y  de  vasto  alcance,  esto  da 
la  seguridad  d«  que  el  desarrollo  de  este  gran  continente  no 
sea  estorbado  por  influencias  europeas. 

Que  la  forma  de  gobierno  Republicano,  con  lo  que  en  sí 
implica,  y  que  actualmente  se  encuentra  en  una  actividad 
feliz  como  jamás  se  vio  en  la  historia,  tenga  imparcial  efecto 
tanto  en  la  más  poderosa  y  más  poblada,  como  en  la  menor 
y  más  débil  de  las  que  constituyen  nuestra  hermandad. 

No  puedo  renunciar,  en  una  ocasión  como  la  presente,  el 
placer  de  presentarme  como  uno  de  los  oficiales  de  la  Uni¬ 
versidad  de  Pensilvania,  la  que  á  pesar  de  no  haber  sido  es¬ 
tablecida  sino  hasta  1740,  casi  200  años  después  de  la  funda¬ 
ción  de  la  vuestra,  tiene  la  interesante  peculiaridad  de  haberse 
fundado  bajo  la  dirección  é  influencia  del  inmortal  Franklin, 
cuyo  genio  se  insinuó  amplia  y  permanentemente  en  la  mis¬ 
ma  institución.  Entre  las  previsiones  que  entonces  se  ade¬ 
lantaban  á  su  época,  existía  la  del  estudio  del  Idioma  Espa¬ 
ñol,  teniendo  en  cuenta  la  estrechez  de  las  relaciones  que  se 
suponía  debían  existir  entre  las  varias  naciones  de  este  Con¬ 
tinente.  Desde  Franklin  á  Blaine  hay  un  largo  espacio,  y 
sin  embargo,  fué  el  último  gran  estadista  á  quien  debemos  la 
formulación  clara  y  la  iniciación  práctica  del  sistema  de  re¬ 
ciprocidad, que  parece  estar  destinado  á  desempeñar  un  gran¬ 
de  y  benéfico  papel  en  la  promoción  del  desarrollo  equitati¬ 
vo  y  las  mutuas  relaciones  de  nuestras  Repúblicas  hermanas. 
Ha  sido  un  motivo  de  congratulación  extrema  el  haber  teni¬ 
do  la  oportunidad  de  contribuir  al  establecimiento  de  la gran 
institución,  tan  bien  y  favorablemente  conocida  por  los  países 
de  Sud-América,  como  lo  es  el  Museo  de  Filadelfia,  cuyo 
principio  fundamental  es  el  de  fomentar  las  relaciones  co- 
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merciales  internacionales,  y  cooperar  con  agrupaciones  espe¬ 
cialmente  entre  las  naciones  de  este  Continente  para  el  desa¬ 
rrollo  de  las  transacciones  Pan- Americanas. 

Hemos  encontrado  que  el  asunto  de  las  relaciones  admi¬ 
te  y  requiere  el  mismo  método  científico  y  desinteresado  de 
investigación  y  de  instalación  de  museos;  como  nos  es  fami¬ 
liar  á  los  que  estamos  versados  en  museos  de  Arqueología  y 
Etnología.  Visto  bajo  este  aspecto,  se  transforma,  en  una 
agencia  de  alto  valor,  aumentando  la  frecuencia  de  la  comu¬ 
nicación  y  el  sentimiento  de  mutua  confianza  que  son  nece¬ 
sarios  para  llevar  á  término  grandes  proyectos  para  la  armo¬ 
nía  y  desarrollo  de  la  legislación  sanitaria,  de  la  educación 
médica  y  de  la  uniformidad  farmacéutica  que  están  ya  in¬ 
cluidas  en  los  planes  de  nuestro  Congreso. 

Puede  ser  que  jamás  lleguemos  al  conocimiento  secreto, 
exacto,  del  origen  de  los  muy  numerosos  habitantes  aboríge¬ 
nes  de  este  Continente,  en  el  tiempo  del  descubrimiento  de 
Colon,  aborígenes  cuyo  numero  se  calcula  según  las  más  al¬ 
tas  autoridades  en  10  ó  12  millones;  pero  debemos  por  mul¬ 
titud  de  motivos  llevar  las  investigaciones  al  último  grado, 
desde  el  punto  de  vista  Arqueológico  y  Etnográfico. 

Sin  la  mutua  cooperación  y  el  amplio  cambio  de  ejempla¬ 
res  típicos,  ilustrando  el  conocimiento  de  su  estructura,  cos¬ 
tumbres,  ocupaciones,  formas  de  residencia,  sepulturas,  el 
desarrollo  de  sus  creencias  religiosas  y  de  sus  conocimientos 
médicos,  el  progreso  ha  de  ser  lento  é  insuficiente.  Los  miem¬ 
bros  del  presente  Congreso  están  profundamente  interesados 
en  esto.  Es  tarea  hercúlea  la  nuestra  al  estudiar  la  diferente 
y  compleja  población  de  este  Continente:  notar  las  influen¬ 
cias  hereditarias,  las  de  vecindad,  las  de  intercalamientos, 
las  de  ocupación,  y,  es  por  demás  decir  que  toda  luz  que  se 
pueda  obtener  del  pasado,  es  de  inmenso  valor  para  el  estu¬ 
dio  completo  que  debe  hacerse. 

La  Arqueología  y  la  Etnología  que  eran  antes  el  estudio 
poco  apreciado  de  unos  cuantos  entusiastas,  ha  venido  á  ser 
reconocido  umversalmente  como  de  gran  importancia  gene¬ 
ral;  y  á  ninguna  clase  de  investigadores,  en  mayor  escala, 
que  para  los  médicos  filosóficos.  Todos  los  miembros  de  este 
Congreso  que  han  visitado  el  magnífico  Museo  Nacional  de 
esta  ciudad,  se  llevarán  consigo  una  viva  impresión,  no  sólo 
de  su  importante  y  elevada  enseñanza,  sino  la  convicción  de  • 
la  importancia  inmensa  de  sus  magníficas  colecciones,  que  al 
desarrollarse  nos  darán  á  conocer  con  toda  exactitud  y  flde- 
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lidad  á  todos  los  pueblos  primitivos  Pan-Americanos  y  su 
cultura. 

Os  presento,  pues,  estas  últimas  ideas  con  gran  temor  fun¬ 
dado  en  lo  imperfecto  de  la  exposición;  pero  con  entera  con¬ 
fianza  en  lo  que  se  refiere  á  los  grandes  fines  y  a  los  impor¬ 
tantes  objetos  que  hacen  del  Congreso  Pan-Americano  una 
necesidad,  y  al  mismo  tiempo  logre  éste  asegurarse  un  lugar 
de  verdadera  importancia,  fomentando  el  sistema  de  agencias 
de  que  ya  hemos  hablado,  las  cuales  darán  á  la  vez  solidez  y 
fuerza  a  las  relaciones  entre  nuestras  Repúblicas. 

Con  el  feliz  término  de  la  cuestión  de  Venezuela,  por  ejem¬ 
plo,  nuestras  Repúblicas  podrán  indudablemente  arreglar  por 
arbitraje  sus  desavenencias  internacionales  y  sus  cuestiones 
de  límites;  arbitraje  que  apagará  la  envidia,  evitará  la  opre¬ 
sión  é  impedirá  la  guerra.  La  instrucción  destruirá  la  igno¬ 
rancia,  corregirá  preocupaciones  y  desterrará  las  revueltas 
interiores. 

En  el  vigoroso  movimiento  intelectual,  sostenido  por  la 
instrucción  general  obligatoria,  se  encontrará  la  fuente  de  la 
realización  de  nuestros  bellos  ideales  de  educación  científica 
é  investigación  original.  La  Higiene  ayudará  á  disipar  las 
causas  de  las  enfermedades,  disminuirá  las  pérdidas  y  sufri¬ 
mientos  que  éstas  ocasionan,  y  conducirá  al  desarrollo  de 
una  raza  más  fuerte  y  más  feliz.  La  reciprocidad  tenderá  á 
igualar  las  ventajas  de  los  diferentes  pueblos,  aumentará  los 
beneficios  de  las  relaciones  comerciales  íntimas,  fomentará 
sentimientos  de  amistad  en  vez  de  rivalidades  odiosas.  El  es¬ 
tudio  científico  de  la  Arqueología,  y  Etnología  revelará  más 
y  más  maravillosamente  la  historia  de  la  raza  desde  su  ori¬ 
gen  hasta  el  presente  tiempo,  inculcará  mutuo  respeto  y  ve¬ 
neración  para  las  costumbres  y  creencias  de  las  diferentes 
naciones,  é  indicará  con  siemnre  creciente  énfasis,  la  evolu¬ 
ción  inevitable  del  más  alto  y  más  armonioso  tipo  del  hom¬ 
bre,  y  á  la  más  elevada  y  más  justa  y  más  pacífica  organiza¬ 
ción  social. 
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IvA  SEROTRRAPIA  Y  SUS  INDICACIONES  TERAPEUTICAS. 


Trabajo  leído  en  la  Sesión  Científica 

del  2?  Congreso  Pan  Americano,  por  el  Dr.  Rafael  Lavista,  Vicepresidente 

de  dicho  Congreso. 


Señor  Ministro,  señor  Presidente  del  Congreso,  señores 
Congresistas: 

Honrado  por  la  Comisión  organizadora  del  ÍR  Congreso 
Pan— Americano  para  dirigiros  la  palabra  en  nombre  de  la 
Profesión  Médica  de  la  Capital  de  nuestra  República,  he  va¬ 
cilado  seriamente  para  la  elección  del  asunto  que  pudiera  in¬ 
teresar  las  diversas  agrupaciones  que  constituyen  esta  Hono¬ 
rable  Asamblea.  El  carácter  que  naturalmente  reviste  una 
comunicación  de  esta  especie,  tiene  que  ser  esencialmente 
general;  diííeil  tarea,  señores,  la  que  me  incumbe  en  este 
momento  para  llenar  mi  cometido.  Cualquiera  de  las  gran¬ 
des  cuestiones  que  pudiera  abordar  ante  vosotros,  demanda 
mucho  más  tiempo  del  que  me  está  concedido;  obligado  estoy, 
por  tanto,  a  haceros  un  rápido  bosquejo  del  asunto  que  me 
ha  parecido  de  interés  común;  él  nos  ofrece  el  inmenso  Ínte¬ 
res  que  tienen  las  cuestiones  de  actualidad  y  de  gran  porve¬ 
nir.  La  Terapia  moderna  se  enriquecerá  ciertamente  cuando 
nos  sea  suficientemente  conocido  el  precioso  recurso  de  que 
voy  á  hablaros. 

El  gran  desiderátum  perseguido  por  los  clínicos  de  todos 
los  tiempos,  ha  sido  la  curación  de  las  dolencias  que  afligen 
á  la  especie  humana;  las  doctrinas  médicas  que  han  surgido 
con  tan  noble  intento,  han  traído  aparejadas  las  indicaciones 


que  naturalmente  derivan  de  la  interpretación  de  los  diversos 
procesos  patológicos  que  las  ocasionan;  para  satisfacer  aqué¬ 
llas,  se  han  buscado  en  .la  Terapia  los  medicamentos  apro¬ 
piados. 

Naturalmente  difícil  la  justa  apreciación  causal  y  patogé¬ 
nica  de  las  diversas  enfermedades,  y  poco  conocidos  los  desór¬ 
denes  anatómicos  y  funcionales  por  ellas  producidos,  difícil 
ha  sido,  en  consecuencia,  la  apreciación  debela  de  las  indi¬ 
caciones  que  llenarse  debieran  para  su  curación,  y  no  menos 
difícil  encontrar  los  medicamentos  útiles.  El  empirismo  en 
la  Terapia  ha  sido  por  mucho  tiempo  una  necesidad  casi  obli¬ 
gada,  y  sólo  merced  á  pacientes  investigaciones  y  á  cuidado¬ 
sos  estudios,  se  ha  llegado  á  una  solución  científica  que  auto¬ 
rice  un  tratamiento  razonado  para  muchos  estados  patológi- 
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eos.  Quedan  aún  en  la  somhra  una  inmensa  mayoría  que  no 
son  accesibles  á  nuestros  recursos. 

El  problema  es  complexo  por  sí  mismo;  sus  múltiples  fac¬ 
tores  poco  conocidos,  como  que  entrañan  el  íntimo  conoci¬ 
miento  de  la  vida  fisiológica  y  el  no  menos  importante  de  los 
desórdenes  que  producen  las  múltiples  enfermedades;  el  va¬ 
lioso  concurso  que  nos  prestan  las  ciencias  auxiliares  cuyo 
adelanto  lince  la  gloria  de  nuestro  siglo,  lia  facilitado  la  ta- 
rea,  ha  removido  los  escollos  y  nos  lia  puesto  en  el  camino 
de  la  verdad.  ¡Cuántas  conquistas  de  inmenso  valer  se  han 
realizado  con  su  intervención!  Se  cuenta  entre  ellas  la  Sero- 
terapia  bosquejada  apenas  aún,  pero  ya  riquísima  por  sus  nu¬ 
merosas  y  brillantes  aplicaciones.  En  este  inmenso  horizonte 
apenas  se  divisan  con  claridad  los  múltiplos  objetos  que  lo 
hermosean,  aun  es  posible  sufrir  ilusiones  ópticas  que  á  me¬ 
nudo  se  desvanecen  cuando  nos  acercamos  para  apreciar  los 
detalles  que  nos  ofrece  la  cuidadosa  observación.  La  inspec¬ 
ción  superficial  de  tan  seductor  recurso  nos  convida  á  utili¬ 
zarle;  pero  su  estudio  detenido  nos  hace  reflexionar  sobre  los 
graves  inconvenientes  y  las  múltiples  asperezas  de  que  esta 
rodeado.  Tara  darnos  cuenta  de  estas  dificultades,  nos  bas¬ 
tara,  considerarlas  en  sus  aplicaciones  siquiera  sea  somera¬ 
mente. 

Cómo  quisiera  disponer  de  tiempo  suficiente  para  presen¬ 
taros  con  el  detalle  que  merece,  el  estudio  de  la  Seroterapia 
en  sus  múltiples  aplicaciones;  las  ingeniosas  concepciones  que 
ilustres  sabios  han  formulado  para  fundar  teorías  mas  o  me¬ 
nos  brillantes,  os  son  de  tal  manera  conocidas,  que  vano  em¬ 
peño  fuera  el  mío  si  me  detuviera  a  reseñarlas;  cuidaré,  sin 
embargo,  de  enunciar  la  que  me  satisface  más  completamen¬ 
te  y  las  indicaciones  que  ella  nos  proporciona  como  precioso 
recurso  clínico— terapéutico. 

La  Seroterapia  tiene  su  origen  natural  en  la  trasfusión  de 
la  sangre  que,  como  sabéis,  ba  estado  en  boga  en  diversas  épo¬ 
cas,  para  caer  en  el  olvido  después.  Era  su  indicación  capi¬ 
tal  la  reparación  de  las  pérdidas  sanguíneas,  cualquiera  que 
fuese  su  causa. 

Que  fué  seguida  de  innumerables  éxitos,  bien  comprobados, 
nadie  lo  niega;  pero  que  no  respondía  completamente  a  su 
objeto  en  muchos  casos  y  ofreciera  graves  inconvenientes,  es 
también  cosa  bien  sabida.  Los  reproches  que  se  hacían  á  es¬ 
te  recurso  estaban  en  relación  con  la  dificultad  de  su  aplica¬ 
ción  iu  natura;  la  trasfusión  directa  siempre  fué  de  difícil 


618 


DR.  RAFAEL  LA  VIST  A. - L  A  SEKÓTERAPIA 


realización  por  lo  que  dióse  la  preferencia  á  la  indirecta,  que 
nunca  dejó  satisfechos  ni  aun  á  los  espíritus  menos  exigentes. 

Como  el  fin  principal  que  la  motivara  era  la  reparación 
del  líquido  sanguíneo,  sólo  se  la  creía  ventajosa  para  impe¬ 
dir  la  vacuidad  del  sistema  cardio— vascular  y  sus  graves  con¬ 
secuencias.  El  síncope  fatal  que  en  tales  condiciones  se  pro¬ 
dujera,  si  el  corazón  contrayéndose  ex  vacuo  por  carecer  de 
su  estímulo  natural  para  continuar  sus  importantes  funcio¬ 
nes.  fue  combatido  satisfactoriamente  con  este  recurso. 

Cuando  se  concedió  al  sistema  cerebro— medular  el  impor¬ 
tantísimo  papel  que  desempeña  como  regulador  de  la  maqui¬ 
na  orgánica,  se  hizo  más  apreciable  aún  la  importancia  que  la 
trasfusión,  aunque  indirecta,  tenía  para  reanimar  las  funcio¬ 
nes  de  este  importante  sistema,  exhausto  en  muchos  casos  por 
las  pérdidas  sanguíneas  abundantes.  El  accidente  que  se  in¬ 
tentaba  combatir  se  dominaba  casi  completamente,  en  mu¬ 
chos  casos,  no  sin  grave  riesgo  de  comprometer  la  vida,  fue¬ 
ra  ya  por  las  dificultades  de  la  técnica  misma  empleada  para 
la  operación,  ó  bimi  como  resultado  de  la  impureza  del  líquido 
sanguíneo  por  el  hecho  sólo  de  su  defibrinación. 

El  concurso  de  las  circunstancias  mencionadas  trajo  á  su 
consecuencia  el  abandono  y  casi  el  olvido  de  la  trasfusión  de 
la  sangre;  se  hizo  necesario  pensar  de  qué  manera  podrían 
obtenerse  los  beneficios  que  aquélla  produjera,  sin  los  incon¬ 
venientes  que  de  su  empleo  sobrevenían  tan  á  menudo.  Sur¬ 
gió  naturalmente  la  idea,  y  fué  aconsejado  el  empleo  de  las 
soluciones  salinas  que  contenían  en  proporción  determinada 
los  cloruros,  sulfatos  y  fosfatos  alcalinos,  simulando  los  que 
existen  en  la  sangre  normal.  La  substitución  tenía  la  ven¬ 
taja  de  no  ser  ofensiva  y  parecía  llenar  la  sola  indicación 
que  entonces  se  buscaba.  A  esta  solución  se  llama  aun  hoy, 
indebidamente,  suero  artificial. 

Apenas  se  hubo  iniciado  su  uso  le  siguió  el  estudio  cuida¬ 
doso  que  nos  proporcionó  útilísimas  enseñanzas.  Sus  buenos 
efectos  no  pudieron  referirse  más  á  su  sola  acción  dinámica; 


los  actos  químicos  importantísimos  que  se  verificaban  en  la 
intimidad  de  las  celdas  de  los  tejidos  vivos,  pronto  fueron  re¬ 
conocidos;  así  como  las  modificaciones  que  en  esos  actos  se 
produjeran  bajo  la  influencia,  de  las  inyecciones  minerali¬ 
zantes;  súpose  también  cuán  pernicioso  era  su  empleo  si  las 
soluciones  eran  concentradas  y  cómo  para  hacerlas  benéfi¬ 
cas  era  indispensable  conservarlas  en  proporción  definida; 
se  demostró  que  bajo  su  influencia  se  provoca  la  actividad 


Y  SUS  INDICACIONES  TERAPEUTICAS. 


619 


de  los  órganos  excretores  que  desembarazan  á  nuestro  orga¬ 
nismo  de  múltiples  productos  dañosos;  la  urea  sobre  todo, 
cine  se  elimina  en  cantidad  exagerada  por  el  riñón,  cuando 
se  inyecta  en  la  sangre  el  suero  natural;  pero  cuya  elimina¬ 
ción  puede  regularizarse  por  el  empleo  de  las  inyecciones  sa¬ 
linas  de  composición  bien  definida. 

La  actividad  de  la  nutrición  en  el  primer  caso  exagera  el 
gasto  producido,  que  se  regulariza  y  se  hace  normal  en  el 
segundo.  Con  el  aumento  del  coeficiente  azoado  venía  el  de 
la  diuresis,  que  favorecía  el  renuevo  del  elemento  acuoso  del 
suero  sanguíneo;  como  consecuencia  natural  la  eliminación  de 
éste  último  elemento  lleva  consigo  los  inlecciosos  ó  tóxicos 
de  que  alguna  vez  está  cargado,  libertando  así  á  los  tejidos 
de  los  materiales  extraños  que  perturban  su  nutrición. 

La  depuración  á  que  se  sujeta  al  organismo  en  tales  cir¬ 
cunstancias,  le  devuelve  su  actividad  fisiológica  y  le  permite 
la  reparación  que  conduce  á  la  salud. 

Es  sin  duda  por  el  mecanismo  especial  que  entraña  este 
proceso  biológico,  que  se  le  ha  comparado  al  lavado  de  la 
sangre,  muy  particularmente  útil  cuando  se  trata  de  comba¬ 
tir  los  diversos  estados  infecciosos.  El  efecto  obtenido  por  el 
empleo  de  las  inyecciones  de  suero  natural  ó  artificial;  debe 
considerarse  con  el  carácter  depurador  que  acabamos  de  re¬ 
conocerle. 

Cuando  se  le  utiliza  para  reanimar  los  mas  importantes 
sistemas  orgánicos,  accidentalmente  perturbados,  sus  efectos 
son  casi  maravillosos.  Los  desórdenes  ocasionados  por  pér¬ 
didas  sanguíneas  ó  serosas,  graves,  se  remedian  inmediata¬ 
mente  con  su  aplicación.  Diariamente  registramos  casos  elo¬ 
cuentísimos  que  comprueban  nuestro  aserto,  ofreciéndonos  la 
feliz  oportunidad  de  hacer  soportable  para  nuestros  enfer¬ 
mos,  los  grandes  traumatismos  á  que  tan  frecuentemente  es¬ 
tán  expuestos. 

Si  en  el  orden  quirúrgico  la  Seroterapia  tiene  útiles  apli¬ 
caciones,  son  mucho  más  capitales  las  del  orden  médico;  muy 
especialmente  para  combatir  las  infecciones.  Las  enfermeda¬ 
des  de  esta  especie  tienen  hoy  un  lugar  prominente  en  la  no¬ 
sología;  por  largo  tiempo  se  ha  discutido  su  patogenia  y  ra¬ 
zón  causal;  descubierta  por  el  insigne  Pasteur  la  fermenta¬ 
ción  que  los  organismos  microscópicos  provocan  por  su  con¬ 
tacto  con  la  materia  orgánica,  surgieron  las  aplicaciones  de 
este  importante  hecho  para  la  interpretación  de  los  fenóme¬ 
nos  vitales  que  los  microrganismos  ocasionan.  Es  verdad e- 
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rn mente  maravillosa  la  revolución  producida  en  nuestros 
tiempos  merced  á  aquel  importante  descubrimiento.  La  doc¬ 
trina  microbiana  se  popularizó  desde  que  se  presentaron  en 
escena,  sucesivamente,  la  antisepsia  quirúrgica  con  sus  admi¬ 
rables  resultados,  la  hacilosis  tuberculosa  de  Koch,  tan  cene- 
raímente  extendida  en  el  universo,  la  neumococcia,  la  difte¬ 
ria,  la  fiebre  tifoidea,  el  cólera,  la  lepra  y  tantas  otras  enfer¬ 
medades  microbianas.  Reconocido  el  origen  de  estos  proce¬ 
sos  patológicos,  se  hizo  fácil  entender  su  modalidad  morbosa 
y  las  condiciones  que  favorecen  su  perniciosa  influencia  so¬ 
bre  el  hombre  en  salud,  y  la.  participación  que  corresponde 
á  cada  uno  de  los  microrgan ¡sinos  sobre  los  procesos  pato¬ 
lógicos  que  le  son  peculiares;  se  supo,  en  fin,  cómo  las  infec¬ 
ciones  mixtas  refuerzan  su  poder  virulento  en  múltiples  ca¬ 
sos,  así  como  aquel  se  inutiliza  en  otros  determinados. 

Conocida  la  inmensa  participación  que  ellos  toman  en  las 
perturbaciones  á  que  la  salud  del  hombre  está  constantemen¬ 
te  expuesta,  se  hizo  necesario  explorar  cuidadosamente  el 
terreno  en  que  ellos  viven,  se  comprobó  así,  que  nos  rodean 
constantemente,  se  les  encuentra  en  el  suelo  que  habitamos, 
en  los  alimentos  y  bebidas  que  nos  nutren  y  sobre  los  ani¬ 
males  domésticos  con  quienes  vivimos.  El  hombre  mismo  es 
el  vector  de  las  enfermedades  infecciosas  que  padece,  ya  di¬ 
rectamente  ó  bien  de  un  modo  indirecto;  así  lo  comprueba 
la,  marcha  de  las  epidemias.  Constantemente  expuestos  á  pe¬ 
recer  los  microrganismos  á  influencia  de  los  saprofitos  que 
abundan  en  el  medio  cósmico  que  habitan,  necesitaban  su 
medio  apropiado  para  vivir  y  desarrollarse  con  actividad  y 
ninguno  más  conveniente  que  el  organismo  animal. 

De  estas  nociones  universalmente  aceptadas,  sacan  gran 
partido  los  higienistas  que,  puede  decirse,  tienen  en  su  mano 
la  llave  para  la  profilaxia  de  las  infecciones. 

El  clínico  por  su  parte  aprovecha  estas  preciosas  enseñan¬ 
zas  para  conjurar  los  múltiples  peligros  que  rodean  á  sus  en¬ 
fermos. 

Afortunadamente  el  organismo  humano  cuenta  con  las 
barreras  que  sus  tegumentos  interno  y  externo  ofrecen  á  los 
.agentes  patógenos  que  perturban  la  salud;  en  tanto  que  ellas 
se  conservan  íntegras  resiste  á  la  perniciosa  influencia  de  es¬ 
tos  seres  microscópicos,  que  es  verdad  viven  y  florecen  fácil¬ 
mente  á  su  contacto  merced  á  las  condiciones  de  temperatu¬ 
ra  y  humedad  que  les  son  tan  favorables. 

El  equilibrio  de  la  salud  ciertamente  inestable,  se  pertur- 
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ba  cuando  se  produce  una  efraccidn  cutánea  6  mucosa,  cuan¬ 
do  la  actividad  de  las  celdas  niigradoras  se  debilita;  y  cuando 
la  virulencia  especial  de  los  parásitos  aumenta,  se  engendra 
■entonces  la  receptividad  morbosa  y  la  enfermedad  se  produce. 

Una  vez  que  tal  acontece  comienza  la  lucha,,  y  el  organis¬ 
mo  se  defiende  merced  á  la  movilización  de  oiis  elementos, 
de  sus  fagocitos  micrófagos.  El  triunfo  ó  la  derrota  del  orga¬ 
nismo  depende  de  su  resistencia;  si  es  suficiente,  la  infección 
se  localiza,  se  producen  entonces  neoplasias  inflamatorias  de 
diverso  tipo,  nodulos  infecciosos,  flemones,  abcesos  y  granu¬ 
laciones  ya  tuberculosas,  ya,  gomosas.  El  trabajo  regresivo 
que  en  ellas  se  observa  comprueba,  el  poder  destructor  de  los 
parásitos,  así  como  la  proliferación  conjuntiva  que  limita  el 
proceso  morboso  demuestra  el  esfuerzo  verificado  por  los  te¬ 
jidos  para  impedir  el  avance  del  enemigo  y  favorecer  su  ani¬ 
quilamiento. 

Algunas  veces  el  proceso  infeccioso  se  generaliza,  su  cam¬ 
po  de  acción  se  ensancha,  la  difusión  linfática  de  sus  malos 
elementos  se  produce,  por  mucho  que  le  opongan  cierta  difi¬ 
cultad  los  ganglios  linfáticos  que  se  interponen  como  fortale¬ 
zas  en  su  camino,  para  impedir  la  generalización  de  la  infec¬ 
ción.  Por  la  vía  sanguínea  se  produce  algunas  veces  ésta, 
los  desórdenes  adquieren  entonces  una  gravedad  excepcional, 
la  integridad  física  y  funcional  de  los  parénquimas  se  com¬ 
promete  y  la  vida,  se  pone  en  inmediato  peligro. 

Verdad  es  que  aun  en  tales  condiciones  el  organismo  cuen¬ 
ta  con  elementos  de  defensa,  el  fagocitismo  continúa  en  todos 
los  territorios  invadidos  y  los  elementos  naturales  hacen  en 
lo  posible  la  eliminación  de  las  toxinas  y  microbios  que  las 
secretan.  Una  vez  generalizada  la  infección,  sus  desastrosas 
consecuencias  sólo  pueden  atenuarse  cuando  se  conserva  la 
integridad  funcional  de  órganos  tan  importantes  como  el  hí¬ 
gado  y  los  riñones. 

La  facultad  especial  que  tienen  los  leucocitos  para  afluir 
rápidamente  al  lugar  atacado,  en  virtud  de  cierta  afinidad 
que  se  supone  disfrutan  para  las  substancias  químicas  de  ori¬ 
gen  microbiano,  es  otro  elemento  precioso  de  defensa,  laqui- 
mostasiase  realiza  de  un  modo  maravilloso.  Los  vasos  son  cier¬ 
tamente  los  vectores  de  los  leucocitos,  que  abandonan  su  cavi¬ 
dad,  previa  dilatación  de  los  canales  vasculares  de  origen  reflejo. 

Otro  elemento  muy  interesante,  se  añade  á  la  influencia 
leucocitófaga:  se  encuentra  éste  en  los  plasmas  intersticiales 
elaborados  por  las  celdas,  mu)  poco  apropiados  para  la  vida 
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de  los  microbios  y  muy  comunmente  dotados  de  cualidades 
microbicidas. 

¿Cuál  sea  la  participación  que  corresponda  á  cada  uno  de 
estos  diversos  factores,  para  la  defensa  que  el  organismo  em¬ 
prende  en  los  casos  de  infección?  Asunto  es  este  que  aún  no 
está  definitivamente  resuelto;  os  dije  en  su  oportunidad  que 
no  me  era  permitido  entrar  eir  los  detalles  que  esta  impor¬ 
tante  cuestión  entraña,  pero  os  ofrecí  haceros  conocer  de  qué 
lado  me  inclino;  y  al  efecto,  os  declaro  que  la  fagocitosis  fa¬ 
vorecida  por  las  condiciones  especiales  en  qne  se  encuentra  el 
plasma  sanguíneo,  es,  á  mi  entender,  la  teoría  más  aceptable. 

Cualquiera  que  sea  el  resultado  del  proceso  y  forma  de  la 
infección,  conviene  ámi  intento  recordaros  que  cuando,  aqué¬ 
lla  no  compromete  la  vida  de  nuestros  enfermos,  les  confie¬ 
re  la  inmunidad  temporal  en  muchos  casos,  definitiva  en 
otros.  Sabéis  bien  que  á  veces  es  relativa  y  que  reviste 
múltiples  formas  que  las  razas,  las  especies  y  aun  los  indivi¬ 
duos  la  tienen  muy  peculiar  para  cada  infección;  que  se  pue¬ 
de  adquirir  después  déla  curación  de  la  enfermedad,  y  aun 
trasmitirse  á  los  descendientes,  y  por  último,  que  se  la  puede 
provocar  con  intento  terapéutico. 

El  mecanismo  que  preside  y  asegura  la  inmunidad  ha  sido 
muy  discutido;  los  unos  con  Behring  y  Kitasato,  aceptan  la 
existencia  de  la  anti-toxina  en  el  suero  de  los  animales  in¬ 
munizados  previamente.  Experiencias  que  han  llegado  á  ser 
célebres  parecían  confirmar  esta  opinión.  Los  otros,  con 
Roux  á  la  cabeza,  se  deciden  por  la  teoría  que  quiere  rehusar 
terminantemente  la  existencia  de  las  anti-toxinas  en  el  sue¬ 
ro  sanguíneo;  éste  una  vez  inmunizado,  favorece  y  exalta  el 
fagocitismo  celular  y  confiere  al  organismo  la  resistencia  su¬ 
ficiente  para  luchar  con  ventaja  contra  las  infecciones.  Sea 
lo  que  fuere,  el  suero  anti-toxino  preserva  al  organismo  y  cu¬ 
ra  las  infecciones  más  ó  menos  seguramente,  que  es  lo  que 
importa  para  el  asunto  qne  me  ocupa. 

El  primer  ejemplo  conocido  de  inmunización  es  sin  duda 
alguna  la  vacuna  de  Jenner;  después,  los  virus  se  han  culti¬ 
vado  y  sometido  á  la  experimentación;  esta  especie  de  inmu¬ 
nización  tiene  por  base  la  inmunidad  consecutiva  á  una  en¬ 
fermedad  infecciosa.  Los  procedimientos  para  realizarla  os 
son  bien  conocidos,  básteme  recordar  que  los  unos  conducen 
á  la  inmunidad  preventiva;  los  otros  son  más  bien  curadores; 
en  muchos  casos  se  puede  producir  el  estado  refractario  del 
organismo,  ya  sea  en  el  período  de  incubación,  ó  en  el  período 
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de  estado  de  la  infección.  La  inmunización  curativa  se  ob¬ 
tiene  por  medio  de  los  virus  atenuados,  asi  acontece  para  la 
curación  de  la  rabia;  los  sueros  de  animales  inmunizados  se 
utilizan  para  la  curación  de  la  difteria  y  de  la  estreptoco- 
quemia;  otro  tanto  podemos  decir  para  otras  muchas  enfer¬ 
medades  infecciosas  que  son  hoy  del  dominio  de  la  serotera- 
pia.  Nuestra  experiencia  en  México,  no  es  suficientemente 
amplia;  no  es  la  difteria,  entre  nosotros,  una  enfermedad 
bastante  común  para  poder  juzgar  de  los  resultados  que  con 
la  seroterapia  se  han  obtenido  en  Europa  y  los  Estados  Uni¬ 
dos;  sin  embargo,  los  pocos  casos  en  los  que  se  la  ha  podido 
aplicar,  el  resultado  parece  corresponder  satisfactoriamente. 

El  tifo  exantemático  es  una  enfermedad  endémica  en  la 
mesa  central  y  susceptible  de  modificarse  por  la  seroterapia; 
nuestros  ensayos  aun  á  este  propósito  no  son  muy  numero¬ 
sos;  aunque  parece  corresponder  al  ideal  que  se  persigue. 

La  lepra,  que  es  una  enfermedad  bastante  común,  ha,  sido 
combatida  por  el  suero  anti-leproso,  preparado  en  el  Labora¬ 
torio  del  Consejo  S.  de  Salubridad,  por  el  Sr.  Dr.  Ismael  Prie¬ 
to,  conformándose  exactamente  con  las  instrucciones  del  dis¬ 
tinguido  Dr.  Carrasquilla.  A  la  hora  actual,  se  tienen  en 
observación  los  enfermos  que  parecen  comenzar  á  sentir  la 
benéfica  influencia  de  este  tratamiento.  De  esperarse  es,  que 
continuando  en  esta  vía,  se  llegará  á  modificar  y  tal  vez  á 
curar,  un  padecimiento  que  hasta  ahora  ha  resistido  á  todos 
los  medios  terapéuticos. 

Utilizando  el  suero  de  la  sangre  de  la  cabra  y  de  otros  ani¬ 
males  refractarios  á  la  sífilis,  se  ha  inyectado  á  los  sifilíticos, 
en  los  que  parece  haberse  obtenido  alguna  modificación  ven¬ 
tajosa  sobre  la  marcha  de  la  afección;  aún  no  tenemos  la 
seguridad  de  sus  efectos  curativos,  por  mucho  que  las  mani¬ 
festaciones  exteriores  se  modifiquen  notoriamente. 

La  observación  de  lo  que  pasa  en  la  inmunización  experi¬ 
mental,  en  la  cual  la  inyección  de  cultivos  ó  de  toxinas  de¬ 
termina  la  formación  de  una  gran  cantidad  de  anti-toxinas, 
sugirió  á  Richet  y  Hericourt  la  idea  de  que  la  inyección  del 
virus  de  una  enfermedad  determinada,  á  los  animales  re¬ 
fractarios  á  ella,  podía  tener  por  efecto  el  aumento  de  las 
anti-toxinas  correspondientes;  de  ahí  la  inyección  de  virus 
sifilítico;  jugo  canceroso,  y  suero  leproso  á  los  animales  re¬ 
fractarios  á  estas  enfermedades;  y  la  no  menos  importante 
de  extraer  el  suero  de  su  sangre  para  inyectarlo  como  agen¬ 
te  curativo  de  las  enfermedades  respectivas. 
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Los  resultados  hasta  ahora  han  correspondido  incomple¬ 
tamente  á  nuestras  esperanzas;  si  bien  hay  hechos  de  alivio 
y  mejora  de  las  referidas  enfermedades,  que  nos  autorizan  á 
proseguir  por  este  camino  variando  los  procedimientos  y  su 
modo  de  aplicación. 

Estudios  especiales  cuidadosamente  seguidos  con  relación 
á  las  ventajas  que  el  tratamiento  seroterápico  pueda  produ¬ 
cir  sobre  la  carcinosis,  nos  conducen  á  declarar:  que  sólo 
contra  la  forma  sarcomatosa,  se  han  podido  obtener  algunos 
beneficios;  el  verdadero  carcinoma  resiste  tenazmente  al  nue¬ 
vo  recurso. 

Nada  hemos  hecho  aún  contra  la  tuberculosis  para  com¬ 
batirla,  siguiendo  la  técnica  del  profesor  Maragliano,  de  Gé- 
nova;  pero  esperamos  entrar  en  la  vía  que  este  ilustrado 
clínico  nos  ha  abierto,  con  la  risueña  ilusión  de  comprobar 
los  buenos  resultados  que  él  ha  obtenido.  Es  que  estamos 
aún  en  el  período  de  ensaye,  sin  que  podamos  prejuzgar  del 
alcance  de  este  precioso  recurso,  que  ha  revolucionado  la  te¬ 
rapéutica  microbiana  á  propósito  de  algunas  enfermedades 
que  como  la  difteria,  parece  definitivamente  dominada  por 
el  tratamiento  seroterápico. 

Los  resultados  obtenidos  por  Roux  y  Yaillard,  Behring, 
Jizzoni  y  Catani,  en  el  tétanos;  por  Lewascheu.  Chantemesse 
y  Widal  en  la  fiebre  tifoidea,  muy  particularmente  en  lo  que 
se  refiere  á  los  preciosos  estudios  sobre  diagnosis  de  esta  en¬ 
fermedad,  hechos  hábilmente  por  este  último  autor;  los  de 
Bertin,  Richet,  Hericourt  y  Maragliano  para  la  tuberculosis; 
los  de  Marmoreck  en  la  erisipela,  son  indicadores  preciosos  de 
la  vía  que  tenemos  que  seguir  y  que  propiamente  pudiéramos 
llamar  “la  terapéutica  celular  ó  vital,”  cuyo  objeto  es  favo¬ 
recer  la  espontaneidad  orgánica,  exaltar  sus  reacciones  para 
la  defensa  y  apresurar  la  salida  de  los  productos  tóxicos, 
secretados  por  los  microbios. 

Tal  es,  señores,  á  grandes  rasgos,  la  terapéutica  de  las  en¬ 
fermedades  infecciosas;  su  patogenia  microbiológica  ha  sido 
completamente  renovada,  su  tratamiento,  en  consecuencia, 
está  suficientemente  motivado;  muchas  son  las  conquistas 
alcanzadas  en  un  breve  lapso  de  tiempo,  por  mucho  que  aún 
quedan  á  la  Medicina  Moderna  serios  trabajos  por  realizar  en 
el  mundo  de  los  infinitamente  pequeños.  No  hay  que  olvi¬ 
dar  que  la  microbiología  es  una  ciencia  joven  aún,  que  nos 
ofrece  para  el  porvenir  nuevos  triunfos,  contra  las  terribles 
enfermedades  que  afligen  á  la  especie  humana. 
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DIA  l6  DE  NOVIEMBRE — SESION  DE  EA  MAÑANA. 

Presidencia  de  los  Dres.  Mendizábal  y  Mejía,  de  México. 

El  Dr.  W,  Pepper?  el  sabio  de  la  Universidad  de  Filadelfia  (Pensil- 
vania),  Presidente  del  primer  Congreso  Médico  Pan  Americano,  reu¬ 
nido  hace  tres  años  en  Washington,  leyó  un  trabajo  lleno  de  erudi¬ 
ción  é  interés  sobre  un  punto  de  actual  importancia  “Eos  rayos  cató¬ 
dicos  en  la  aneurisma  torácica.”  Expuso  primero  la  manera  como 
se  toman  las  fotografías,  que  no  difiere  en  nada  del  procedimiento  ge¬ 
neral  empleado  para  esos  casos,  y  presentó  un  ejemplar  de  ellas  to¬ 
mado  de  un  tórax  normal.  Después  relató  varios  casos  de  aneuris¬ 
mas,  diversamente  colocadas,  ya  en  la  poplítea,  ya  en  la  arteria  ino¬ 
minada,  ya  en  el  cayado  aórtico,  en  las  cuales,  después  de  haberse 
hecho  el  diagnóstico  por  los  médios  clínicos,  se  emplearon  los  rayos 
X  que  dieron  sorprendentes  resultados;  pues  demuestran  las  fotogra¬ 
fías  por  ese  medio  tomadas,  la  delimitación  más  perfecta  de  los  hin- 
chamientos  aneurismales.  ¡Y  de  cuánto  sirvieron  los  rayos  Roentgen 
en  un  individuo  en  quien  todos  los  síntomas  hacían  sospechar  la 
existencia  de  un  aneurisma  del  cayado  y  en  el  cual  la  prueba  fotográ¬ 
fica  enseñó  intactos  los  órganos  toráxicos! 

Este  trabajo,  escrito  con  la  elegancia  de  dicción  que  caracteriza  al 
Dr.  Pepper,  fué  acompañado  de  todas  las  demostraciones  fe  tográficas 
necesarias.  Esas  fotografías  fueron  regaladas  al  Museo  Anatomo- 
Patológico  de  la  Escuela  N.  de  Medicina. 

El  Or.  Mendizábal  hizo  elogios  del  trabajo  del  Dr.  Pepper,  así  co¬ 
mo  también  hizo  resaltar  la  importancia  de  los  rayos  catódicos  en 
el  diagnóstico  de  las  aneurismas  intra  cavitarias,  diagnóstico  que  las 
más  veces  no  pueden  afirmar  los  signos  físicos,  que  carecen  con  fre¬ 
cuencia  de  claridad. 

El  Dr.  Coronado,  de  la  Habana,  lee  el  trabajo  de  su  compatriota  el 
Dr.  Ruiz  Casabó,  titulado:  “Caracteres  físico  químicos  de  la  orina  en 
la  fiebre  amarilla.”  Estudia  primero  la  cantidad  que  dice  estar 
disminuida;  la  coloración,  siempre  rojiza;  y  la  densidad,  aumen¬ 
tada  por  regla  general.  Entre  los  elementos  normales  hace  re¬ 
saltar  la  disminución  que  se  nota  en  la  cantidad  de  la  urea,  debida, 
sin  duda,  á  la  alteración  de  la  glándula  hepática.  Entre  los  elemen¬ 
tos  anormales  señala  la  albúmina  y  los  pigmentos  biliares. 

El  mismo  Dr.  Coronado  da  lectura  á  su  trabajo  sobre  “Caracteres 
biológicos  de  la  sangre  en  la  fiebre  amarilla.”  El  estado  de  la  sangre 
más  notable  es  la  concentración,  su  espesamiento  y  las  modificacio¬ 
nes  que  sufren  los  glóbulos  rojos  que  se  deforman  y  disminuyen  en 
número.  Señala  en  su  trabajo  un  método  para  hacer  las  preparacio¬ 
nes  permanentes. 

*  Estas  crónicas,  lo  mismo  que  las  de  las  otras  Secciones  del  Congreso  que  iremos  publicando 
sucesivamente,  han  sido  tomadas  por  los  aventajados  jóvenes  M.  Colmenares  y  José  de  J.  Gon¬ 
zález,  alumnos  que  han  terminado  su  carrera  y  serán  nuestros  compañeros  próximamente. 
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Or.  Gutiérrez  Lee,  de  Colombia. — Presenta  un  estudio  sobre  “La  orina 
en  la  fiebre  amarilla,”  escrito  por  los  Dres.  Dávalos  y  Acosta,  de  la 
Habana,  en  el  cual  demuestran  la  existencia  de  toxinas  aun  indetermi¬ 
nadas;  pero  producidas  con  toda  probabilidad  por  el  agente  patógeno. 
El  grado  de  toxicidad  de  las  orinas  es  el  mejor  barómetro  para  estable¬ 
cer  el  pronóstico,  pues  que  ella  no  es  mas  que  el  resultado  de  la 
toxicidad  de  la  sangre.  No  dá  mucha  importancia  á  la  urea  en 
la  producción  de  los  accidentes,  pues  no  tiene  en  ellos  el  participio 
que  le  han  concedido  algunos. 

Puestos  á  discusión  los  anteriores  trabajos  sobre  fiebre  amarilla, 
tomaron  parte  en  ella:  el  Dr.  Mendizábal  para  indicar  la  necesidad 
de  buscar  las  toxinas  existentes  en  la  orina  y  la  importancia  de  esta 
investigación,  muy  superior  á  la  investigación  de  los  elementos  figu¬ 
rados. 

E!  Dr.  Mejía  manifestó  que  no  es  la  2iiremia,  como  se  creía  antes, 
la  que  produce  los  accidentes  observados  en  la  fiebre  amarilla;  que 
lo  que  hay  que  temer  es  la  urinemia ,  la  intoxicación  de  la  sangre 
por  todos  los  principios  excrementicios  mal  elaborados,  que  la  altera¬ 
ción  del  filtro  renal  no  permite  eliminar  y  retiene  en  el  organismo. 

El  Dr.  Coronado,  de  la  Habana,  afirma  lo  dicho  por  los  señores  que 
le  precedieron  y  ratifica  lo  asegurado  en  las  memorias  leídas  so¬ 
bre  el  vómito  negro. 

El  Dr.  Ornelas,  de  Chihuahua,  lee  una  memoria  que  versa  sobre 
una  fiebre  de  marcha  especial,  fiebre  gastro-intestinal,  de  origen  zi- 
mótico.  En  la  etiología  manifestó  la  influencia  que  tienen  los  des¬ 
arreglos  gastro-intestinales  y  los  cambios  meteorológicos.  Al  hablar 
de  patogenia  hace  resaltar  la  influencia  que  concede  al  coli-baeilo 
como  productor  de  los  accidentes.  Las  formas  que  reviste  son  va¬ 
riadas;  pero  con  más  frecuencia  es  intermitente  ó  remitente,  hacien¬ 
do  sus  remisiones  generalmente  en  las  mañanas.  El  diagnóstico  á 
veces  es  delicado,  pues  bien  puede  confundirse  en  el  principio,  con  una 
afección  tifoidea  ó  de  origen  palúdico;  pero  para  eliminar  el  último 
basta  el  exámen  hematológico  y  para  desechar  el  primero  hay  que  se¬ 
guir  cuidadosamente  la  marcha.  En  el  tratamiento  dá  la  preferen¬ 
cia  al  antiséptico  intestinal,  pues  siendo,  según  su  sentir,  el  coli-ba- 
cilo  el  productor  de  la  enfermedad,  practicando  un  aseo  y  antisepsia 
intestinal  convenientes  se  vá  directamente  á  destruir  la  causa. 

El  Dr.  Terrés,  de  México,  manifestó  que  esas  fiebres  no  son  espe¬ 
ciales  á  la  frontera,  que  se  observan  entre  nosotros,  sobre  todo  en  los 
niños.  No  puede  afirmar  que  el  bacilus  coli-comuni  sea  el  microbio 
patógeno  en  este  caso;  pero  se  inclina  á  creer  que  ya  por  uno  ú  otro 
microbio  causada,  hay  en  ellauna  fermentación  intestinal  anormal. 

Hablaron  en  seguida  los  Dres.  Coronado,  de  la  Habana,  y  Loaeza 
y  Mendizábal,  de  México,  diciendo  lo  mismo  que  el  Sr.  Terrés  y 
apoyando  las  observaciones  del  Dr.  Ornelas. 

Después  de  esta  discusión,  el  señor  delegado  de  Nicaragua,  Dr- 
Debayle,  leyó  su  interesantísimo  trabajo  sobre  “Insuficiencia  tricús¬ 
pide  de  origen  reflejo  gastro-intestinal.” 

Hace  un  análisis  minucioso  de  las  insuficiencias  tricúspides  en  ge¬ 
neral  y  divide  sus  causas  de  la  siguiente  manera:  ia,  enfermedades 
del  corazón;  2a,  enfermedades  del  sistema  vascular;  3a,  enfermedades 
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pulmonares;  4a,  intoxicaciones,  y  5a,  reflejas;  las  que  subdivide  en 
nerviosas  y  gastro-hepato-esplénicas. 

De  éstas  últimas  se  ocupa  principalmente:  las  excitaciones  nervio¬ 
sas  partidas  de  los  órganos  mencionados  (estómago,  intestinos,  etc.) 
tienen  como  primer  resultado  el  aumento  de  tensión  en  la  pequeña 
circulación,  debido  esto  á  la  contracción  refleja  de  los  vasos  pulmo¬ 
nares;  el  aumento  de  tensión  acarrea  consecutivamente,  ya  la  hiper¬ 
trofia  del  ventrículo  derecho,  ya  su  dilatación  pura  y  .simple,  (térmi¬ 
no  final  casi  obligado),  la  cual  á  su  vez  arrastra  la  insuficiencia  de  la 
válvula  tricúspide. 

Esta  es  la  patogenia  que  él  señala,  con  Potain,  y  como  signos  es- 
tetoscópicos  interesantísimos  para  el  diagnóstico,  menciona:  la  acen¬ 
tuación  del  segundo  ruido  en  el  foco  de  la  pulmonar  y  el  ruido  de  ga¬ 
lope  derecho . 

El  tratamiento  que  cree  más  conveniente  es  el  etiológico. 

Or.  Mejía  —  Felicita  al  Dr.  Debayle  y  hace  notar  la  importancia 
que  debe  concederse  al  pulso  venoso  verdadero,  el  cual  necesita  para 
producirse  la  completa  dilatación  del  corazón  derecho.  No  da  mu¬ 
cha  importancia  al  soplo,  porque  muchas  veces  no  es  posible  locali¬ 
zarlo  con  toda  exactitud. 

Dr.  Mendizábal:  estima  el  trabajo  sobre  “Insuficiencia  tricúspide” 
de  suma  importancia  clínica  y  señala  la  gripa  como  frecuente  causa 
de  estas  lesiones  valvulares. 

Terminó  la  sesión  á  las  12  a.  m. 

SESION  DE  LA  TARDE. 

Presidencia  de  los  Dres.  Mendizábal  3^  Mejía,  de  México. 

El  Sr.  Secretario,  Dr.  Terrés,  dio  lectura  al  trabajo  del  Dr.  T.  Chávez, 
de  Guanaj  uato,  en  el  cual  hace  un  estudio  comparativo  del  tifo  y  del 
cólera,  ambos  contagiosos,  infecciosos  y  epidémicos  é  historia  diver¬ 
sas  epidemias  de  ambas  enfermedades.  Esta  memoria  es  de  conjun¬ 
to  y  presenta  el  interés  de  todos  los  trabajos  de  acumulación. 

Dr.  Serna,  del  Estado  de  México:  Presenta  una  memoria  titulada: 
“El  vejigatorio  cantaridado  en  las  enfermedades  agudas  de  pecho.” 
Hace  resaltar  lo  inútil  de  este  tratamiento  y  las  consecuencias  alta¬ 
mente  nocivas  que  puede  traer  por  la  congestión  renal  que  ocasio¬ 
na.  Cree  que  en  todos  los  casos  en  que  se  consideran  indicados  los 
revulsivos,  debe  recurrirse  á  otros  medios  que  no  sean  la  vesicación 
cantaridada;  pues  que  la  terapéutica  cuenta  con  eficaces  recursos  que 
no  tienen  las  consecuencias  dañosas  que  tiene  la  aplicación  de  la  can¬ 
tárida. 

El  Dr.  Mendizábal  participa  completamente  de  las  ideas  del  Dr.  Serna. 

Dr.  Loaeza:  Opina  que  no  debe  desterrarse  de  la  terapéutica  el  ve¬ 
jigatorio  cantaridado,  que  únicamente  deben  precisarse  las  contraindi¬ 
caciones,  para  buscarlas  y  evitar  ese  escollo.  El  ha  obtenido  éxitos  com¬ 
pletos  en  neuralgias  rebeldes  á  otros  tratamientos  por  la  aplicación 
durante  4  ó  5  horas  del  vejigatorio  que  trata  de  borrarse  del  cuadro 
de  los  medicamentos. 

Uno  de  los  Secretarios  para  el  idioma  inglés,  Sr-  Wheatley  leyó  en 
segida  el  trabajo  del  Dr.  Trader.  titulado:  “Higiene  Pública  y  Medi¬ 
cina  Internacional.”  El  autor,  después  de  estudiar  la  necesidad  de 
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la  vigilancia  sanitaria  de  las  naciones,  propone  la  fundación  de  un 
Comité  Internacional  de  Salubridad  Pública  extensivo  á  todos  los 
países  representados  en  el  Congreso,  Comité  que  tuviera  por  principal 
objeto  la  redacción  de  un  Código  Sanitario  Internacional,  que  repor¬ 
taría  incalculables  ventajas  á  todos  los  países  sujetos  á  él. 

Puesta  á  discusión  la  proposición  del  Dr.  Trader,  fué  aceptada  uná¬ 
nimemente  y  la  mesa  resolvió  que  pasara  á  una  comisión  internacio¬ 
nal  creada  exprofeso . 

Se  leyó  el  trabajo  del  Br.  Llambías,  de  la  R.  Argentina,  sobre  “Cau¬ 
sas  anatómicas  de  las  rupturas  de  la  aorta.”  El  cree  que  la  alteración 
de  los  vasa  vasorum ,  alteración  ateromatosa  de  sus  paredes,  ocasiona 
trombosis  de  estos  vasos  y  la  imperfecta  irrigación  nutritiva  de  las  tú¬ 
nicas  arteriales  de  la  aorta,  que  trae  como  consecuencia  la  alteración 
de  estas  túnicas,  su  diminución  de  elasticidad  y  de  resistencia  y  su 
fácil  ruptura  espontánea,  es  decir,  no  traumática. 

El  Dr.  Mejia,  cree  que  para  la  formación  de  las  aneurismas  es  in¬ 
dispensable  la  previa  alteración  de  las  paredes  arteriales,  en  especial 
de  la  túnica  media. 

El  Dr.  Terrés,  de  México:  Ree  su  trabajo:  “Hechos  de  utilidad 
práctica,  relativos  al  paludismo.”  Insiste  en  que  los  poco  versados 
en  manejar  el  microscopio  deben  prepararse,  para  afirmar  el  diagnós¬ 
tico,  á  no  encontrar  en  la  sangre  los  hematozoarios  de  Laveran  con 
las  formas  que  se  le  han  descrito,  .sino  simplemente  el  pigmento  café 
muy  obscuro,  las  granulaciones  libres  ó  encerradas  en  cuerpos  esféri¬ 
cos.  Para  ver  al  microscopio  estos  corpúsculos  se  hace  indispensable 
un  aumento  de  700  diámetros  ó  más  y  no  de  300  como  aconseja  un 
médico  de  Venezuela,  que  comete  también  la  falta  de  afirmar  que  só¬ 
lo  en  el  paludismo  hay  pigmento  en  la  sangre. 

La  quinina  hace  desaparecer  los  hematozoarios  de  Laveran  dos  ó 
tres  días  después  del  principio  de  su  administración,  la  cual  debe 
hacerse  inmediatamente  que  se  haga  el  diagnóstico;  pues  considera 
como  un  herror  el  seguir  la  añeja  costumbre  de  administrar  el  medi¬ 
camento  cierto  número  de  horas  antes  del  acceso.  Contra  la  opinión 
de  algunos,  no  ha  visto  presentarse  la  glicosuria  después  de  los  ac¬ 
cesos  palúdicos. 

Terminó  la  sesión  á  las  5  P.  M. 

DIA  17. — SESION  DE  LA  MAÑANA. 

Presidencia  de  los  Dres.  Mejía  y  Mendizábal. 

Sólo  tres  memorias  ocuparon  la  atención  de  los  miembros  de  esta 
sección,  en  la  mañana  de  este  día,  las  tres  interesantes:  dos  de  ellas 
presentan  puntos  de  verdadera  originalidad  y  abren  á  la  observación 
inexplorados  horizontes.  Vamos  á  procurar  resumirlas;  pues  su  ex¬ 
tensión  no  nos  permiten  detallarlas  en  estas  crónicas. 

El  primer  trabajo  fué  del  Dr-  Oonaciano  Cano,  de  San  Diego  de  la 
Unión,  de  Guanajuato;  se  denomina:  “Benignidad  de  las  afecciones 
pulmonares  en  el  Distrito  de  San  Diego  de  la  Unión.”  Cita  en  él  nu¬ 
merosos  enfermos  que  ha  tratado  en  la  mencionada  población  y -hace 
notar  que  todos  los  síntomas  se  presentan  atenuados  y  que  los  resul- 
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tados  generalmente  son  favorables.  Atribuye  esta  benignidad  al  clima 
de  la  población  que  es  templado,  cuya  temperatura  no  sufre  rápidas 
variaciones  y  cree  que  esto  contribuye  á  la  atenuación  de  los  gérme¬ 
nes  en  su  virulencia  morbígena. 

Eeyó  después  el  Dr.  Luis  Qebayie,  de  Nicaragua,  su  tesis  titulada: 
“De  la  saturación  antiséptica  por  la  vía  epidérmica-endérmica  y  sus 
aplicaciones  en  terapéutica;  especialmente  á  las  enfermedades  infec¬ 
ciosas.”  Denomina  saturación  antiséptica,  la  impregnación  del  orga¬ 
nismo  todo  por  medicamentos  antisépticos.  El  método  consiste  en 
inmersiones  prolongadas  en  líquidos  antisépticos,  ya  de  una  parte,  ya 
de  la  totalidad  del  cuerpo.  En  estos  casos  la  absorción  se  hace  ya  por 
la  piel  intacta,  ya  por  ulceraciones  ú  otras  soluciones  de  continuidad. 
Emplea  diversas  substancias  antisépticas,  que  es  necesario  hacer  pene¬ 
trar  prudentemente  y  no  llevarlas  hasta  dosis  tóxicas,  para  lo  cual  hay 
que  vigilar  atentamente  el  estado  del  enfermo,  principalmente  de  sus 
riñones,  y  buscar  el  medicamento  en  los  líquidos  excrementicios.  Este 
procedimiento  que  el  autor  generaliza  á  todos  los  estados  infecciosos, 
tiene  la  ventaja  (según  él)  de  perseguir  el  germen  hasta  en  sus  últi¬ 
mos  atrincheramientos.  El  resultado  ha  sido  enteramente  satisfactorio 
en  los  casos  empleados,  especialmente  en  la  gangrena. 

Dr  G.  itlendizábaS  de  México:  Acepta  en  términos  generales  el  ante¬ 
rior  trabajo,  pero  señala  al  procedimiento  el  defecto  de  la  imposibilidad 
en  que  estamos,  por  los  medios  actuales,  de  medir  la  cantidad  de  subs¬ 
tancia  absorbida  por  la  piel.  Ea  originalidad  del  trabajo,  dice,  con¬ 
siste  en  la  generalización  del  método  y  su  sistematización  para  todos 
los  casos  de  males  infecciosos. 

Dr.  A.  H.  Holmes,  de  Denver,  Colorado,  [E.  U].  Eee  su  trabajo: 
“Diagnóstico  de  la  tuberculosis  por  medio  del  esudio  microscópico  de 
la  sangre.”  El  autor  cree  que  el  exámen  de  la  sangre  puede  suminis¬ 
trar  un  buen  signo  prematuro  de  la  tuberculosis,  aunque  sólo  sea  en 
individuos  muy  predispuestos.  Ea  desorganización  de  los  tejidos,  dice, 
es  la  característica  de  esa  enfermedad,  y  los  leucocitos  de  la  sangre 
serán  el  teatro  de  esta  desorganización  al  mismo  tiempo  que  la  de 
otros  lugares,  y  aun  antes  de  aparecer  signos  típicos  de  tuberculo¬ 
sis.  Esta  desorganización  de  los  leucocitos,  cree  él  apreciar  la  por  sus 
caracteres  morfológicos  y  por  ciertas  manchas  microquímicas  que  se  ob¬ 
servan  en  el  campo  del  microscopio. 

A  ser  cierto  y  evidente  este  signo  precoz  en  los  tuberculosos,  ya  se 
puede  felicitar  el  Dr.  Holmes  de  haber  hecho  un  gran  servicio  a  la 
medicina.  Es  por  esta  causa  por  la  que  algunos  médicos  de  E.  U.  le 
hicieron  presentes  sus  plácemes. 

SESION  DE  LA  TARDE. 

Presiden  losSres.  Dres.  G.  Mendizábal  y  F.  Altamirano,  de  Mé¬ 
xico. 

Dr.  Oríiz  y  Córdoba,  de  Cuernavaca,  Morelos,  presenta  y  lee  su  memo¬ 
ria  «Pseudo  hermafrodismo,  propiamente  dicho,  por  hípos-padias 
perineo— escrotal.»  Refiere  un  caso  del  que  presenta  fotografías  y  el 
original  mismo  (María  Hernández)  cuyo  sexo  dudoso  pide  sea  es¬ 
clarecido  por  los  congresistas  presentes. 
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La  mayoría  de  los  congresistas  de  la  sección  opinó  por  el  sexo  mas¬ 
culino  de  María  Hernández. 

Dr.  J.  R.  Crook,  de  New  York,  hace  una  comunicación  al  Congreso 
sobre  el  uso  de  la  creosota  en  las  enfermedades  pulmonares,  muy  em¬ 
pleado  en  E.U.,  uso  que  dá  muy  buenos  resultados,  sobre  todo  en  la 
tuberculosis.  Los  tuberculosos  han  soportado  grandes  dosis  suminis¬ 
tradas  por  él  y  aconseja  la  siguiente:  25  á  60  gotas  en  24  h.  asociada 
al  aceite  de  hígado  de  bacalao:  los  gérmenes  de  los  esputos  van  dismi¬ 
nuyendo  con  los  progresos  del  tratamiento. 

Dr.  Altamirano,  de  México:  La  tuberculosis  intestinal  es  una  con¬ 
traindicación  á  la  administración  de  la  creosota  por  la  vía  digestiva 
y  por  ser  muy  dolorosas  las  inyecciones  subcutáneas  de  creosota  em¬ 
plea  el  guayacol. 

Dr.  G  Stflendizábal;  La  creosota  no  cura  la  tuberculosis,  remedia  sólo 
los  accidentes.  Se  ha  creído  que  obra  mejor  en  los  climas  de  altura, 
pero  en  esos  casos  no  atribuye  grande  influencia  al  medicamento, 
pues  hasta  se  ha  dicho  que  la  altitud  es  incompatible  con  la  tuber¬ 
culosis. 

Dr.  J.  Terrés,  de  México:  Emplea  la  creosota  por  la  vía  rectal,  siem¬ 
pre  emulsionada  con  aceite  de  olivas  y  yema  de  huevo.  De  ese  mo¬ 
do  su  acción  benéfica  es  más  palpable. 

Dr.  Garciadiego,  de  Guadalajara,  México:  lee  su  trabajo  sobre  enfer¬ 
medades  del  corazón,  en  el  que  hace  preponderar  para  el  diagnóstico 
los  caracteres  del  trazo  esfigmográfico,  y  para  el  tratamiento,  la  hi¬ 
giene. 

DIA  18. — SESION  DE  LA  MAÑANA. 

Preside  el  Dr.  G.  Mendizábal,  de  México. 

Dr.  R  G-  Curtin,  de  Filadelfia,  lee  su  memoria  denominada:  «La  he¬ 
rencia  en  la  enfermedad  de  Graves,  con  observaciones  sobre  otras 
influencias  etiológicas.»  Atribuye  á  la  herencia  la  mayor  importan¬ 
cia  en  la  etiología  de  esta  afección,  y  apoya  su  juicio  con  nume¬ 
rosos  hechos  clínicos  que  le  son  personales;  cree  que  la  altura  puede 
tener  influencia  en  la  producción  del  bocio,  pues  que  se  encuentra  en 
regiones  arriba  de  quinientos  pies  sobre  el  nivel  del  mar;  también  el 
clima  puede  influir.  Deduce  como  consecuencia  profiláctica  en  estos 
casos,  la  habitación  en  los  lugares  bajos  cercanos  al  mar;  la  prohibi¬ 
ción  de  los  matrimonios  de  enfermos  ele  esta  clase,  é  impedir  todo  lo 
que  pueda  provocar  en  el  individuo  un  estado  neurasténico  Da  al 
uso  de  las  aguas  calcáreas  gran  importancia  en  la  producción  de  esta 
enfermedad. 

Dr.  M.  Carmonay  Valle,  de  México.  Comunica  «un  caso  de  atrofia 
amarilla  aguda  del  hígado,  seguido  de  autopsia  y  de  estudio  histológico 
de  la  glándula  hepática.))  El  enfermo  de  38  años  de  edad,  costumbres 
alcohólicas,  comerciante,  habitó  en  Veracruz  como  ocho  días  y  un  mes 
después  de  su  regreso  á  México,  sin  causa  apreciable,  se  vio  atacado 
de  calosfrío  intenso,  quebranto  y  náuceas  sin  vómitos.  Fué  observa¬ 
do  á  los  cuatro  días  con  icteria,  epistaxis  y  40o  y  medio  de  calentura; 
hipocondrio  derecho  doloroso,  hígado  pequeño  y  bazo  grande.  Los 
días  siguientes  osciló  la  temperrtura  entre  39o  3^  41o,  persistiendo  las 
hemorragias  por  diversas  partes,  y  el  enfermo  en  un  estado  ataxo- 
adinamico  murió  á  los  siete  días.  Vaciló  en  un  principio  el  diagnós- 
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tico  entre  fiebre  amarilla  é  icteria  grave,  desechándose  la  primera  por¬ 
que  nunca  presenta  tan  larga  incubación .  ha  autopsia  demostró  hí¬ 
gado  pequeño  y  bazo  abultado  y  difluente.  Por  el  exámen  micros¬ 
cópico  se  encontraron  las  mallas  del  tejido  conjuntivo  vacías  de  cel¬ 
dillas  hepáticas;  y  las  venas,  en  especial  las  supra-hepáticas,  con  sus 
paredes  engrosadas.  Presenta  el  Dr.  Carmona  varias  microfotografías. 

Funda  en  esta  observación  una  teoría  que  resume  así:  ((La  icteria 
grave  es  producida  por  trastornos  circulatorios  microbianos  ó  nó  de  las 
venas  supra-hepáticas ,  que  primero  exagera?i  las  funciones  celulares ,  y 
más  tarde  destruyen  la  celdilla .» 

Dr  Sflendizábal;  dice  haber  observado  largas  incubaciones  [13  á  14 
días]  de  la  fiebre  amarilla  y  no  sólo  de  3  á  5  días  como  lo  afirma  el 

Dr.  Carmona. 

El  Dr.  Carmona  replica  que  aun  admitiendo  las  incubaciones  ob¬ 
servadas  por  el  Dr.  Páendizábal,  y  que  él  nunca  ha  visto,  están  muy  lejos 
esas  incubaciones  de  llegar  á  un  mes,  como  la  del  enfermo  cuya  histo¬ 
ria  relata. 

Dr.  B.  Brown,  de  Alejandría.  Su  memoria  se  intitula:  «Fiebres  oto¬ 
ñales  en  los  Estados  del  Sur  (E.  U.),  en  el  litoral  del  Atlántico,  y  su 
tratamiento.))  Asienta  el  autor  que  la  mayor  parte  son  de  origen  pa¬ 
lúdico  y  muy  pocas  tifoideas:  1  para  20  casos.  El  vehículo  de  los  gér¬ 
menes  es  el  agua  las  más  veces;  la  época  en  que  se  presentan  es  de 
Agosto  á  Octubre;  revisten  varias  formas,  siendo  las  más  frecuentes, 
la  continua  biliosa  y  la  remitente  de  aspecto  tifoideo.  Como  profilaxia 
recomienda  la  purificación  del  agua  y  el  empleo  de  la  quina  y  la  qui¬ 
nina,  siendo  esta  última,  al  mismo  tiempo,  el  mejor  tratamiento  en  in¬ 
yecciones  hipodérmicas  hasta  la  dosis  de  3  gramos  diarios. 

Dr.  Garciadiego,  de  Guadalajara,  desea  que  los  congresistas  se  pon¬ 
gan  de  acuerdo  sobre  la  dosis  máxima  en  que  puede  administrarse 
la  quinina  en  inyecciones. 

Or.  ^endizábal,  está  de  acuerdo  enteramente  con  las  ideas  del  Dr. 
Brown  y  agrega  que  no  siempre  se  puede  elegir  el  método  en  la  ad¬ 
ministración  de  la  quinina;  que  entre  nosotros,  en  los  litorales,  también 
se  presentan  dichas  fiebres  en  la  primavera,  y  respecto  de  la  profi¬ 
laxia,  agrega  la  plantación  de  eucaliptus  en  los  bosques,  el  drenage 
y  el  uso  del  arsénico. 

El  trabajo  del  Or.  D.  Mejia,  que  leyó  en  seguida,  se  titula  «Posi¬ 
bilidad  de  diagnosticar  desde  el  2?  día  ciertas  enfermedades  infeccio¬ 
sas  (tifo,  fiebre  tifoidea,  etc.)  por  la  observación  de  la  marcha  de  la 
temperatura.))  El  momento  en  que  la  temperatura  alcanza  su  máxi¬ 
mum  sirve  al  autor  para  clasificar  las  enfermedades  febriles  en  3  gru¬ 
pos:  1?,  los  que  presentan  su  máximo  al  3er- día;  20,  los  que  lo  presen¬ 
tan  entre  el  primero  y  el  segundo,  y  30,  los  que  lo  alcanzan  desde  el 
primero.  Insiste  sobre  la  relación  constante  y  fija  que  hay  entre  el 
día  que  la  fiebre  llega  á  su  máximo  y  la  duración  total  de  la  pirexia, 
siendo  las  más  largas  aquéllas  que  más  tardan  en  presentar  su  máxi¬ 
mum,  que  generalmente  duran  de  dos  á  tres  septenarios,  mientras  que 
las  afecciones  febriles  que  desde  el  primer  día  se  elevan  al  máximo, 
tienen  las  mayores  probabilidades  de  acabar  su  evolución  antes  de 
una  semana:  esto  es  aplicable  á  las  infecciones  estercorales  ó  sépticas. 
— Aconseja  tomar  la  temperatura  tres  veces  al  día,  en  la  mañana,  en 
en  la  tarde  y  en  la  noche. — El  gran  progreso  en  clínica  sería  fijar  las 
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temperaturas  máximas  absolutas  de  la  mañana,  tarde  y  noche  de  los 
tres  primeros  días,  en  las  di  versas  afecciones  febriles. 

El  Dr.  Coronado,  de  la  Habana,  presentó  al  Congreso  una  obra 
que  ha  escrito  en  colaboración  con  el  Dr.  Madan  y  que  se  intitula: 
«Las  Pirexias  en  Cuba.»  Hace  una  síntesis  de  esa  obra  y  concluye  fe¬ 
licitándose  de  que  sus  conclusiones  encuentren  la  confirmación  más 
plena  en  los  estudios  relativos  de  los  médicos  mexicanos. 

SESION  DE  LA  TARDE. 

El  primer  trabajo  leído  fué  el  del  Dr.  Biázquez,  sobre  «Tratamien¬ 
to  de  la  tuberculosis  en  México.»  Asienta  que  la  tuberculosis  es  muy 
común  entre  nosotros  y  reviste  un  aspecto  de  cronicidad  muy  especial 
á  nuestro  clima.  Eos  síntomas  son  más  atenuados,  sobre  todo  las  he¬ 
moptisis,  tos  pertinaz,  etc.  y  la  tuberculosis  galopante  es  muy  rara. 

Como  tratamiento  aconseja  las  inyecciones  compuestas  de  aceite  de 
olivo  esterilizado,  eucalipto!,  guayacol  y  yodoformo.  En  todos  los  ca¬ 
sos  en  que  lo  ha  empleado,  la  desaparición  de  los  accidentes  agudos 
ha  venido  á  satisfacer  sus  esperanzas. 

Dr.  ISendizábal,  está  de  acuerdo  con  lo  expuesto  por  el  Or.  Biázquez. 
ciertamente  la  tuberculosis  tiene  entre  nosotros  una  marcha  lar¬ 
guísima,  de  15,  25  y  30  años.  El  tratamiento  que  aconseja  el  Dr. 
Biázquez  es  el  que  él  ha  empleado  casi  siempre  y  se  ha  convencido 
de  que,  aun  en  los  litorales  de  la  República,  donde  la  tuberculosis  si¬ 
gue  una  marcha  tan  rápida,  aun  allí  ese  tratamiento  da  buenos  re¬ 
sultados. 

El  Dr.  loaeza,  de  México,  dio  lectura  á  su  trabajo  titulado  «Algu¬ 
nas  consideraciones  sobre  lo  que  de  paludismo  se  observa  en  la  ciu¬ 
dad  de  México».  Funda  la  opinión  de  que  el  paludismo  no  existe  en 
la  Capital  sino  en  enfermos  que  vienen  de  los  lugares  conocidos 
entre  nosotros  con  el  nombre  de  Tierra  caliente\  que  él  jamás  ha  ob¬ 
servado  un  solo  caso  de  malaria  contraída  en  esta  ciudad.  Designa 
las  afecciones  que  estudia  con  el  nombre  de  paludismo ,  porque  deno¬ 
minarlo  intermitentes,  remitentes,  etc.,  es  exponerse  á  confundirlas 
con  otras  que  revisten  ese  tipo  térmico  y  que,  sin  embargo,  no  son  pa¬ 
lúdicas. 

Para  afirmar  el  diagnóstico,  debe  el  médico  basarse  únicamente  en 
los  resultados  del  exámen  microscópico,  que  demuestra  la  existencia 
de  los  hematozoarios  ó  de  corpúsculos  morenos,  que  son  de  mucho 
valor. 

No  acepta  las  formas  llamadas  larvadas,  siempre  que  en  ellas  no  se 
encuentren  esos  elementos  en  la  sangre;  pues  no  es  la  intermitencia 
el  carácter  exclusivo  de  las  infecciones  palúdicas.  No  cree  que  debe 
guiarse  por  la  favorable  acción  de  la  quinina;  pues  este  medicamento 
tiene  influencia  antiperiódica,  aunque  la  enfermedad  no  sea  de  origen 
malárico. 

El  Dr.  Coronado,  de  la  Habana,  participa  en  todo  de  las  ideas  emi¬ 
tidas  en  el  trabajo  del  Dr.  Loaeza,  pues  que  los  confirman  sus  observa¬ 
ciones  en  la  Isla  de  Cuba. 

Niega,  también,  las  formas  larvadas  del  paludismo  y  excita  á  los 
médicos  del  Nuevo  Mundo  para  que  formen  la  piretología  americana, 
muy  distinta  de  la  piretología  europea. 
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Por  último,  se  leyó  una  memoria  del  Dr.  Monsívais,  sobre  «El  vi¬ 
cio  de  la  embriaguez  considerado  como  enfermedad.  Dipsomanía.  Su 
curación.»  En  él,  expone  ideas  de  orden  psicológico  muy  dignas  de 
tenerse  en  consideración  para  arrancar  ó  á  lo  menos  velar  el  estigma 
de  la  frente  del  alcohólico,  infeliz  arrastrado  por  impulsos  secretos  al 
vicio  que  él  mismo  detesta.  Estudia  los  medios  con  que  actualmente 
se  cuenta  para  la  curación  de  la  embriaguez. 

DÍA  19. — SESION  DE  LA  MAÑANA. —ULTIMA  DEL  CONGRESO. 

Presidencia  del  Dr.  Kejía. 

El  Dr.  H,  Kellog,  lee  su  trabajo  sobre  «tratamiento  de  inválidos  cró¬ 
nicos  por  régimen  y  ejercicio,»  en  el  cual  trata  de  las  diversas  de¬ 
formidades  que  origina  el  uso  de  piezas  de  vestido  no  conformes  á 
las  reglas  higiénicas,  como  calzado,  corsés,  etc.  etc.  Para  hacer  re¬ 
saltar  esas  deformidades  presenta  varios  cuadros  ilustrativos  en  que 
puede  verse  el  estado  normal,  la  deformación  y  el  resultado  del  tra¬ 
tamiento  ortopédico,  que  recomienda  en  esos  casos.  Esta  memoria 
nos  parece  extraña  á  la  sección  y  por  tal  motivo  no  le  concedemos 
mas  extensión. 

El  Dr„  Emilio  Galán,  de  México,  presentó  la  historia  de  un  enfermo, 
atacado  de  lupus  tuberculoso  de  la  nariz,  y  al  enfermo  mismo,  con¬ 
sagra  la  parte  principal  de  su  memoria  al  estudio  del  mejor  trata¬ 
miento  del  lupus.  Según  él  deben  siempre  adunarse  el  médico  y  el 
quirúrgico,  consistiendo  el  primero,  en  los  medios  tónicos,  analép¬ 
ticos  y  antiescrofulosos  que  conocemos,  y  el  segundo,  en  la  raspa 
completa,  por  medio  de  la  cucharilla  cortante,  de  toda  la  parte  en¬ 
ferma.  Debe  repetirse  ésta  raspa  tantas  veces  cuantas  el  mal  renazca, 
lo  cual  no  es  extraño,  ya  sea  porque  hayan  quedado  tejidos  enfermos 
que  escaparon  á  la  acción  del  instrumento,  ya  porque  haya  habido 
nueva  infección.  Después  de  esta  intervención  recomienda  curar  tópi¬ 
camente  con  una  solución  acuosa  de  etilato  de  sosa  al  10,  15  ó  20  p  §  . 

En  el  enfermo  que  presenta  fué  necesario  practicar  la  raspa  23  ve¬ 
ces;  pero  se  ha  conseguido  la  curación  sostenida  ya  por  espacio  de 
2  años  y  medio.  Como  el  lupus  destruyó  su  nariz,  le  mandó  hacer 
una  artificial  de  gutaperca,  para  remediar  el  fracaso  de  la  autopias- 
tía  que  se  intentó  una  vez. 

El  Sr.  Presidente,  comisiona  á  los  Dres.  Garciadiego,  de  Guadala- 
jara,  y  Fernandez  Ortigosa,  de  México,  para  que  examinen  é  infor¬ 
men  lo  relativo  al  enfermo  del  Dr.  Galán.  El  primero  de  dichos  se¬ 
ñores,  informa  que  es  satisfactorio  el  resultado  conseguido  por  el 
Dr.  Galán  y  por  lo  mismo  lo  felicita.  Cree  que  siempre  deben  com¬ 
binarse  los  medios  médicos  con  la  intervención  quirúrgica;  pues  esta 
quita  el  mal,  pero  deja  al  organismo  con  la  predisposición  para  una 
reinfección;  mientras  que  con  el  tratamiento  médico  se  acoraza  al  in¬ 
dividuo  contra  los  nuevos  ataques  de  los  gérmenes.  El  pronóstico, 
de  todas  maneras,  debe  ser  sumamente  reservado,  pues  es  conocidísi¬ 
ma  de  todos  la  tendencia  que  tiene  el  lupus  á  reincidir.  En  el  caco 
del  Dr.  Galan  nota  un  punto  que  le  parece  dudoso  y  propone  su  exá- 
men  histológico. 

Dr.  Galán.  Creo  que  se  trata  mas  bien  de  una  acnea;  pero,  no  obs- 
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tan  te  eso,  estoy  de  acuerdo  en  que  se  examine  el  tejido  sospechoso. 

Leyó  después  el  Dr.  Gregorio  Mendizábal,  de  México,  su  trabajo  titu¬ 
lado  «Contribución  al  estudio  de  la  toxi-seroterapia  en  sus  apli¬ 
caciones  al  tratamiento  de  los  tumores  malignos.»  El  tratamiento 
toxi-terápico,  dice  el  autor,  ha  tenido  su  cuna  en  el  empirismo,  en  la 
observación  de  que  algunas  enfermedades  infecciosas,  evolucionando 
en  un  individuo  portador  de  tumores  malignos,  modificaba  favora¬ 
blemente  la  marcha  de  estos  tumores  y  aún  llegaba  á  curarlos. 

Los  primeros  ensayos  fueron  enteramente  empíricos  y  seguidos  de 
innumerables  fracasos;  pero  el  principio  quedaba  en  pié,  era  solamen¬ 
te  indispensable  dar  forma  científica  al  procedimiento.  Esto  ha  co¬ 
menzado  á  hacerse  ya;  pero  la  ignorancia  en  que  estamos  todavía  res¬ 
pecto  del  agente  ó  agentes  patógenos  de  los  tumores  malignos,  nos 
obliga  á  no  precisar  la  técnica  de  su  seroterapia,  de  esa  terapéutica 
del  porvenir,  que  apenas  ha  nacido  y  ya  es  el  arma  poderosa  contra 
muchas  enfermedades,  antes  tan  terribles,  como  la  difteria. 

En  su  memoria,  presenta  el  Dr.  Mendizábal  cinco  observaciones  que 
son:  dos  de  epitelioma,  uno  de  la  laringe  y  otro  del  cuello  uterino,  y 
tres  sarcomas,  dos  de  ellos  reincidentes.  Diremos  después  los  resul¬ 
tados  obtenidos  con  el  tratamiento  empleado. 

Para  curar  los  tumores  malignos  se  siguen,  como  es  bien  sabido, 
dos  procedimientos:  la  seroterapia  de  Richet  y  Hericourt,  y  la  toxi- 
terapia  con  las  toxinas  obtenidas  con  los  cultivos  ya  de  bacilus  pro- 
digiosus,  ya  de  estreptococcus  erisipelatus. 

Para  que  la  seroterapia  fuera  enteramente  científica  sería  necesario 
conocer  los  microbios  productores  de  las  neoplasias,  cultivarlos  y  pro¬ 
ceder  con  el  tecnicismo  de  Roux  para  la  difteria;  pero .  aun  no 

conocemos  los  agentes,  y  debemos  contentarnos  con  la  seroterapia 
empírica:  esto  puede  explicar  quizá  los  reveses  y  decepciones. 

La  toxiterapia  es  el  resultado  de  una  observación  sancionada  y 
basada  en  la  teoría  de  la  atenuación  de  un  virus  con  otro,  y  de  los 
antagonismos  microbianos. 

En  ios  casos  que  cita,  los  resultados  han  sido  medianos;  pues  en  los 
dos  casos  de  epitelioma,  apenas  modificados  por  la  toxi  y  la  serote¬ 
rapia,  empleada  sucesivamente,  la  enfermedad  siguió  su  curso  y  de¬ 
terminó  la  muerte.  De  los  casos  de  sarcoma,  uno  ha  sido  modificado 
favorablemente  por  el  suero  de  Richet  y  Hericourt,  el  otro  por  las  to¬ 
xinas  de  bacilus  prodigiosus  y  de  estreptococcus  y  el  último  no  se  ha 
transformado  absolutamente  y  sigue  su  curso. 

Dedúcese  de  estas  observaciones  que  la  toxiseroterapia  puede  in-> 
fluir  en  los  sarcomas;  pero  no  en  los  epiteliomas,  quizá  debido  á  que 
cada  forma  tiene  su  agente  y  cada  una  debería  tener  distinta  tera¬ 
péutica.  En  el  estado  actual  lo  mejor  es  la  intervención  quirúrgica 
oportuna  y  atrevida. 

Dr.  Coronado-  de  la  Habana,  participa  de  las  ideas  del  Dr.  Mendizá¬ 
bal,  corroboradas  por  su  práctica  personal. 

ES  Dr.  Mariano  Córdova,  de  Morelia,  leyó  un  trabajo  sobre  las  fiebres 
palustres  en  aquella  ciudad.  Las  formas  que  reviste  son:  la  intermi¬ 
tente,  la  remitente,  muy  rara  vez  la  perniciosa.  El  suelo  pantanoso 
que  rodea  la  ciudad  es,  según  el  autor,  !a  causa  que  hace  endémico 
el  paludismo  en  Morelia,  y  cree,  que  la  conveniente  desecación  del 
terreno  traería  la  desaparición  ó  disminución  de  la  enfermedad. 
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El  Dr.  H.  Bibb,  presenta  una  memoria  sobre  ((Malaria  perniciosa.)) 
Sostiene  en  ella  que  las  formas  en  media  luna  del  parásito  de  La- 
veran  son  propias  de  los  accidentes  perniciosos,  y  por  lo  mismo  de¬ 
ben  buscarse  con  cuidado  en  la  sangre  de  los  palúdicos;  porque  pue¬ 
den  preceder  el  accidente. 

Dr.  Terres,  En  más  de  500  enfermos  palúdicos  que  ha  observado 
y  cuya  sangre  ha  examinado  con  atención,  muchas  veces  ha  encon¬ 
trado  los  hematozoarios  en  media  luna  y  jamás  han  correspondido  á 
formas  malignas. 

El  Dr.  F.  Aliamirano,  después  de  decir  algo  sobre  aguas  medicina¬ 
les  de  la  República,  pide  se  pregunte  ¿qué  se  ha  hecho  para  poner  en 
planta  la  formación  de  una  Farmacopea  Americana,  propuesta  en  el 
primer  Congreso  Pan-Americano? 

El  Dr.  Serna,  una  de  las  personas  que  forman  el  Comité  para  ese 
objeto,  manifestó  los  trabajos  empredidos  y  los  esfuerzos  infructuosos 
hasta  ahora.  Cree  que  para  el  próximo  Congreso,  en  Caracas,  se  in¬ 
formará  satisfactoriamente. 

Dr.  Otero,  de  San  Luis.  Ha  tratado  la  epilepsia  por  medio  de  las 
inyecciones  antirrábicas  y  ha  obtenido  éxito  en  algunos  casos,  fraca¬ 
sando  en  otros.* 


PROYECTO  DE  MANICOMIO  PARA  AMBOS  SEXOS 
EN  EL  DISTRITO  FEDEEAL. 

El  proyecto  dé  Manicomio  General,  del  que  solamente  se 
acompañan  dos  planos,  es  el  resultado  de  los  trabajos  de  una 
comisión  especial  nombrada  por  el  Sr.  Gral.  D.  Manuel  Gon¬ 
zález  Cosío,  Secretario  de  Gobernación,  de  acuerdo  con  el  Sr. 
Presidente  de  la  República. 

La  próxima  construcción  de  este  edificio  vendrá  á  satisfa¬ 
cer  una  necesidad  social,  y  provisto  como  estará  de  todos  los 
requisitos  que  la  experiencia  y  los  progresos  realizados  en 
otras  naciones  aconsejan,  significará  una  mejora  humanita¬ 
ria  de  verdadera  importancia. 

En  el  seno  de  la  comisión  se  resolvieron,  después  de  dete¬ 
nido  estudio,  todos  los  puntos  generales  que  deberían  servir 
de  base  para  la  formación  del  proyecto.  Este  trabajo,  reali¬ 
zado  que  fue  por  el  Ingeniero  Luis  L.  de  la  Barra,  se  acom¬ 
pañó  de  una  exposición  escrita  por  los  Doctores  alienistas 

*  Notas:  i. — Los  trabajos  presentados  en  estas  secciones  fueron  más  de  los  enunciados  en  és¬ 
ta,  pero  como  no  alcanzó  el  tiempo  empleado  para  leerlos  en  las  siete  sesiones  que  tuvieron 
lugar,  nada  podemos  decir  de  ellos,  ignorando  hasta  sus  títulos. 

2.  — Intencionalmente  no  hemos  querido  hacer  ninguna  corrección  al  discurso  del  Sr.  Dr. 
W.  Pepper,  dejándolo  en  el  mismo  estilo  que  tiene  la  traducción  española  que  de  él  se  hizo  y 
que  se  distribuyó  en  la  misma  noche  de  la  Sesión  solemne  en  que  fué  leído  por  su  autor.  Cree¬ 
mos  que  el  original  inglés  no  adolece  de  las  faltas  que  el  que  hemos  copiado. 

3.  — Las  crónicas  de  las  sesiones  que  publicaremos,  también  hemos  querido  referirlas  tales 
como  han  pasado,  sin  hacernos  solidarios  de  las  ideas  allí  vertidas,  ni  menos  aún  de  las  defi¬ 
ciencias  en  ellas  bien  notables,  y  sólo  por  hacerles  conocer  á  nuestros  subscriptores  que  no 
concurrieron  al  Congreso,  así  los  trabajos  presentados,  como  las  discusiones  que  ellos  provo¬ 
caron. — R.  R. 
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S.  Morales  Pereira  y  Antonio  Romero,  en  la  que  se  presen¬ 
tan  los  fundamentos  científicos  en  que  descansa  el  proyecto. 

Los  planos  del  Manicomio  han  sido  discutidos  y  aproba¬ 
dos  primero  por  la  Junta,  mereciendo  después  ser  aceptados 
por  el  Sr.  Secretario  de  Gobernación.  Pronto  será,  pues,  un 
hecho,  la  edificación  del  edificio  publico  de  que  se  trata. 

Las  dos  copias  de  los  planos  que  se  acompañan,  represen¬ 
tan,  la  primera,  el  plano  general  ó  de  conjunto;  y  la  segunda, 
contiene  la  fachada  del  Edificio  de  la  Dirección  General,  que 
constituye  la  entrada  principal  del  Manicomio,  con  un  pla¬ 
no  de  su  planta  baja. 

El  Manicomio  será  mixto,  cerrado,  con  sus  servicios  ge¬ 
nerales  comunes,  Dirección  única,  y  formado  de  pabellones 
aislados;  rodeados  de  jardines  y  unidos  entre  sí  por  corredo¬ 
res  cubiertos  convenientemente.  Será  capaz  para  contener 
entre  los  dos  sexos,  hasta  632  dementes,  numero  que,  según 
las  estadísticas  que  á  la  vista  se  tuvieron  y  que  abrazan  un 
período  de  20  años,  es  sobradamente  amplio  por  ahora.  Por 
lo  demás,  el  Manicomio  cuenta  con  terrenos  adyacentes  sufi¬ 
cientes  para  continuar  la  construcción  de  nuevos  pabellones, 
según  el  mismo  plano  adoptado  y  á  medida  que  el  aumento 
de  enfermos  lo  requiera. 

Estos  632  asilados  se  distribuirán  así:  , 

24  en  los  pabellones  correspondiente  á  la  1*  categoría. 

128  en  los  pabellones  correspondientes  á  la  2^  categoría,  y 

480  en  los  pabellones  en  los  que  la  asistencia  será  com¬ 
pletamente  gratuita. 

La  descripción  del  Plano  general  es  la  siguiente: 

A — Dirección  general,  Administración,  Consultorio  y  sa¬ 
lones  de  visitas. 

En  el  segundo  piso. — Salón  de  J untas  y  habitación  del  Di¬ 
rector  general. 

D — Salones  de  Espectáculos,  Biblioteca,  Museo,  Departa¬ 
mento  de  operaciones,  Fotografía  y  Electroterapia. 

H — Departamento  de  servicios  generales. 

N  N’ — Salones  Refectorios  (comedores) ,  de  3^  categoría 
y  anexos. 

O — Maquinaria,  Talleres,  Lavandería  y  planta  eléctrica. 

S — Depósitos  para  el  agua. 

T — Anfiteatro. 

B  G — Pabellones  de  admisión  y  clasificación. 

E  F — Pabellones  de  h  categoría. 

G  G ’ — Pabellones  de  2*  categoría. 
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P  P — Pabellones  de  3^  categoría. 

J  J) — Pabellones  de  enfermería  y  anexos. 

M  M  ’ — Departamento  de  agitados  y  Baños. 

L  V — Pabellones  para  degenerados,  con  gimnasio,  escuela, 
sitio  de  recreación. 

PP — Habitaciones  para  los  médicos  de  los  dos  grandes 
departamentos  (hombres  y  mujeres). 

U — Caballerizas,  cocheras,  servidumbre,  etc. 

Se  ha  calculado  que  para  la  edificación  de  los  anteriores 
departamentos,  y  aparte  de  los  terrenos  que  se  destinarán  á 
parques  y  terrenos  de  labor  para  los  asilados,  se  ocupará  una 
extensión  superficial  de  150,000  metros  cuadrados.  Si  á  esta 
superficie  de  terreno  se  agrega  la  de  los  amplios  anexos,  con 
los  que  contará  el  Manicomio,  se  comprenderá  fácilmente 
que  se  podrán  plantear  y  verificar  las  observaciones  preco¬ 
nizadas  por  Geel  y  otros  eminentes  alienistas. 

La  situación  del  terreno  en  que  se  ha  fijado  el  Sr.  Secre¬ 
tario  del  ramo,  obedece  á  las  últimas  prescripciones  de  la 
ciencia  para  el  objeto,  resolviéndolas  todas  de  un  modo  fa¬ 
vorable. 

Con  las  nuevas  construcciones  dedicadas  á  la  Beneficen¬ 
cia  pública  y  emprendidas  por  el  Gobierno  de  México,  se  ha¬ 
brá  dado  un  paso  que  en  todos  los  países  civilizados  es  une 
demostración  práctica  de  su  cultura  y  progreso. 


SOCIEDADES  CIENTIFICAS. 
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SESION  DEL  DIA  14  DE  OCTUBRE  DE  1896. — ACTA  NUMERO  3. 

•  t 

Presidencia  del  Sr.  Dr.  Ramos. 

B1  Sr.  Dr.  Gaviño  habló  de  un  nuevo  aparato  presentado  en  el  último  Congre¬ 
so  de  Higiene,  con  el  que  se  produce  aldehida  fórmica,  la  que  se  ha  recomen¬ 
dado  como  muy  buen  desinfectante. — Discusión  acerca  de  las  ventajas  é  in¬ 
convenientes  de  los  agentes  más  usados  como  desinfectantes. 

El  Sr.  Dr.  Gaviño  refirió  que  en  la  Sociedad  de  Higiene  que  acaba 
de  celebrar  sus  sesiones  en  Búllalo,  se  trató  de  un  asunto  interesante 
para  la  Salubridad  Pública.  Sabido  es  lo  que  se  han  preocupado  los 
higienistas  en  la  desinfección  de  las  salas  para  operaciones;  locales  en 
que  han  permanecido  enfermos  con  padecimientos  contagiosos,  lien¬ 
zos,  etc. ;  y  sabido  es  que  de  ordinario  se  hace  esta  desinfección  con 
ácido  sulfuroso,  que  en  el  Congreso  de  Higiene  de  París  fué  conside- 
redo  por  Chantemesse  y  Widal  como  el  mejor  desinfectante.  Poste- 
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riormente  sólo  se  ha  considerado  superior  á  él  el  bicloruro  de  mercu¬ 
rio;  pero  éste  requiere  el  empleo  de  aparatos  especiales  y  para  ser  efi¬ 
caz  necesita  ponerse  en  contacto  con  todos  los  puntos  de  los  lugares 
ú  objetos  que  se  van  á  desinfectar,  lo  que  es  sumamente  difícil  y  tie¬ 
ne  el  inconveniente  de  que  esa  sal  inutiliza  los  objetos  dorados,  cua¬ 
dros,  piezas  artísticas,  etc.  El  cloro  no  se  puede  usar  sino  para  1a. 
desinfección  en  los  buques,  para  fardos;  pues  su  poder  destructor  im¬ 
posibilita  su  uso  en  las  casas,  y  además  es  peligroso  manejarlo  porque 
,  un  litro  de  cloro  hace  irrespirables  10,000  litros  de  aire.  Por  todos 
estos  motivos  se  ha  considerado  que  el  ácido  sulfuroso  es  el  mejor  an¬ 
tiséptico,  sobre  todo  si  las  habitaciones  están  perfectamente  cerradas 
y  la  atmósfera  húmeda. 

En  el  Congreso  de  Búffalo  presentó  la  casa  de  Knight,  de  New  York, 
un  aparato  en  que  al  descomponerse  el  alcohol  por  una  esponja  metá¬ 
lica  calentada  hasta  el  enrojecimiento,  pioduce  aldehida  fórmica,  cuyo 
olor  marcado  con  sensación  de  picadura  viva  en  las  fosas  nasales,  se 
nota  á  50  centímetros  del  aparato;  pero  á  mayor  distancia  es  muy  so¬ 
portable  el  olor  y  no  hay  peligro  en  respirar  en  una  atmósfera  que 
contiene  o’ 002  de  formaldehida.  Para  probar  el  poder  bactericida  y 
desinfectante  de  este  cuerpo,  unos  médicos  de  Montreal  y  Boston 
pusieron  sobre  una  mesa  polvos  y  líquidos  con  microbios,  dejaron 
abierta  una  ventana  de  la  pieza  en  que  se  hallaba  dicha  mesa  y  lan¬ 
zaron  los  vapores  de  formaldehida,  encontrando  al  día  siguiente  muer¬ 
tos  á  la  mayor  parte  de  los  microbios.  Otros  experimentos  semejan¬ 
tes  se  hicieron  en  el  cubo  de  un  zaguán  y  con  colchones  y  lienzos. 
Ea  formaldehida  cuesta  poco  y  se  maneja  con  facilidad. 

El  Dr.  Prieto:  el  ácido  sulfuroso  no  penetra  en  los  rincones  de 
las  piezas  y  de  los  objetos,  por  lo  que  es  mejor  frotar  todos  los  pun¬ 
tos  que  se  desea  desinfectar,  con  miga  de  pan,  según  el  procedimien¬ 
to  alemán  é  incinerarla  luego;  pero  para  esto  se  necesitan  obreros  in¬ 
teligentes.  El  bicloruro  de  mercurio  en  solución  de  1  á  7  por  mil  es 
muy  útil.  El  nuevo  medio  de  desinfección  parece  tan  provechoso  que 
su  uso  se  está  generalizando  rápidamente..  Ea  formaldehida  se  pro¬ 
duce  con  facilidad  haciendo  pasar  vapores  de  alcohol  metálico  por 
un  tubo  calentado  al  rojo  ó  una  esponja  metálica;  se  ha  aplicado  á 
la  desinfección  de  objetos  que  con  mucha  dificcultad  se  desinfectan 
como  los  libros  y  las  cartas;  se  colocan  en  un  armario  tiras  de  lien¬ 
zo  empapadas  en  formaldehida,  encima  de  ellas  unas  parrillas  y 
S9bre  éstas  las  cartas  y  los  libros,  descansando  sobre  el  lado  opuesto 
al  lomo  y  con  las  pastas  apartadas,  para  que  penetren  los  vapores  en¬ 
tre  las  hojas;  se  cierra  el  armario  por  algún  tiempo  y  después  se  abre 
y  ventilan  los  objetos.  Con  este  antiséptico  se  destruyen  muy  bien 
microbios  resistentes,  tales  como  el  bacilus  subtilis  y  el  del  carbón. 

El  Dr.  Gaviño  recordó  que  cuando  presentó  aquí  el  piróforo-cau¬ 
terio  de  Beg,  se  percibió  cierto  olor  de  los  vapores  desprendidos,  el 
que  sin  duda  era  de  la  formaldehida. 

El  Dr.  Noriega  manifestó  que  le  extrañaba  que  se  hablara  poco  y 
desfavorablemente  del  cloro;  lo  he  usado,  dijo,  con  frecuencia  para 
desinfectar  mi  sala  de  operaciones;  la  desinfección  es  perfecta  y  nun¬ 
ca  ha  habido  accidentes  y  dificultad  en  su  empleo. 

El  Dr.  Gaviño  replicó  que  el  Dr.  Noriega  no  ha  probado  que  su  sa¬ 
la  quede  bien  desinfectada,  pues  jamás  ha  buscado  las  bacterias.  Yo, 
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agregó,  dirigí  una  vez  la  exhumación  de  un  cadáver  y  puse  dentro  de 
la  fosa  un  matraz  de  4  litros  para  que  se  desprendiera  cloro;  todos  los 
presentes  tuvimos  que  huir  de  allí  porque  en  un  radio  de  150  20  me¬ 
tros  se  hizo  irrespirable  la  atmósfera.  Además,  el  cloro  decolora  y  des¬ 
truye  todo  lo  que  encuentra.  Los  hipocloritos  son  muy  usados  por¬ 
que  apenas  desprenden  cloro.  Este,  sólo  en  determinadas  circunstan¬ 
cias,  puede  usarse. 

.  -El  Dr.  Prieto:  no  hablé  del  cloro,  á  pesar  de  que  es  usado  desde  el 
siglo  XV  ó  el  XVI,  por  varias  razones:  no  es  desinfectante  de  primer 
orden,  estando  colocado  por  Miquel  entre  los  de  2-  ó  30,  y  tiene  se¬ 
rios  inconvenientes  su  uso.  Bailly  refiere  que  llegó  á  New  Orleans  un 
buque  con  enfermos  de  fiebre  amarilla;  fueron  llevados  los  pasajeros 
y  tripulantes  a  sitios  apropiados  y  se  desinfecto  con  cloro  la  embarca¬ 
ción:  después  de  haber  sufrido  por  esa  desinfección  la  pérdida  de  to¬ 
das  las  colgaduras,  etc.,  se  hizo  el  buque  á  la  mar  con  nuevos  pasa¬ 
jeros,  y  al  poco  tiempo  apareció  entre  ellos  la  fiebre  amarilla. 

Pd  Dr.  Mendizabal, — Efectivamente,  es  difícil  manejar  el  cloro;  pe¬ 
lo  recuerdo  que  la  clorozona  no  debe  sus  propiedades  probablemente 
sino  al  desprendimiento  que  la  electricidad  produce,  de  doro,  en  agua 
de  mar,  y  hay  quien  considere  ese  cuerpo  superior  á  la  formaldehida. 

El  Dr.  Prieto.  Parece,  en  efecto,  que  la  clorozona  no  obra  sino 
por  el  cloro  en  estado  naciente;  por  eso  tal  vez  pi-rde  con  el  tiempo 
sus  propiedades  antisépticas.  El  Sr.  Ingeniero  Gayol  la  ha  preparado 
con  soluciones  de  sal  marina. 

El  Dr.  Gavino.  La  clorozona  ha  sido  elogiada  para  desinfectar 
albañales,  pues  se  tiene  que  emplear  en  gran  cantidad  y  es  de  poco 
costo;  se  trata  con  ella  de  destruir  la  materia  orgánica  en  el  agua  y 
necesita  para  eso  ponerse  en  contacto  con  todos  los  puntos  que  se  han 
de  desinfectar.  Este  detalle  es  importante  en  la  desinfección:  en  la 
cátedra  de  Bacteriología  nos  hemos  persuadido  que  el  bicloruro  110 
desinfecta  objetos  engrasados,  sino  cuando  la  grasa  ha  sido  quitada 
previamente,  y  por  eso  es  tan  útil  lavarlos  antes  con  bicarbonato  de 
potasa.  La  prueba  de  que  destruye  la  materia  orgánica  la  clorozona, 
se  tiene  con  ver  cómo  se  destruyen  los  tapones  de  las  botellas  que  la 
contienen.  A  un  enfermo  le  hice  pulverizaciones  en  la  garganta,  con 
clorozona  que  me  facilitó  el  Sr.  Gayol  diluida  en  5  partes  de  agua,  é 
hizo  un  efecto  cáustico. 

El  Dr.  Lavista. — He  ensayado  en  cirugía  la  clorozona  y  no  la  he 
encontrado  superior  a  otros  antisépticos,  como  el  permanganato  de 
potasa,  por  ejemplo.  He  oído  hablar  de  la  formaldehida;  pero  no  sé 
si  se  ha  usado  en  clínica. 

El  Dr.  Gaviño.  -En  el  Congreso  de  higiene  sólo  se  trató  déla  des¬ 
infección  de  habitaciones. 

El  Dr.  Núñez. — He  empleado  la  clorozona  en  cirugía,  con  resulta¬ 
dos  muy  variables,  lo  que  puede  ser  debido  á  su  distinta  composición, 
pues  unas  botellas  tenían  alterado  el  tapón  y  otras  no.  El  estudio  de 
la  desinfección  es  más  importante  para  el  higienista  que  para  el  ciru¬ 
jano.  Apenas  si  en  la  sala  de  Clínica  que  es  á  mi  cargo  hay  un  muer¬ 
to  al  año,  á  consecuencia  de  amputaciones,  ligaduras,  etc.;  y  sin  em¬ 
bargo,  no  nos  preocupamos  extraordinariamente  de  la  desinfección. 
Cosa  muy  diversa  debe  ser  cuando  se  trata  de  otra  ciase  de  cirugía, 
como  ia  abdominal,  por  ejemplo.  Yo  prefiero  el  ácido  fénico  al  biclo- 
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ruro,  porque  con  el  tacto  y  el  olfato  se  asegura  uno  bastante  déla  do¬ 
sificación  de  las  soluciones  de  aquél,  mientras  que  con  éste  no  pasa 
así,  habiéndose  dado  el  caso  de  que  se  lavaba  con  agua  sola,  creyen¬ 
do  que  tenía  bicloruro.  Siempre  que  opero,  lavo  perfectamente  las  su¬ 
perficies  cruentas  al  ir  ya  á  suturar  con  el  alcohol  á  85o  ó  90°,  y  con 
esto  logro  que  los  operados  salgan  sanos  del  hospital,  después  de  2  ó 
3  curaciones. 

El  Dr.  Ramírez  de  Arellano  Nicolás.— Es  siempre  preferible  desin¬ 
fectar  con  un  cuerpo  gaseoso  y  por  eso  se  prefiere  el  ácido  sulfuroso; 
parece,  además,  que  es  el  mejor  desinfectante  para  la  fiebre  amarilla, 
siendo  probable  que  la  elección  del  desinfectante  varíe  según  los  casos. 
Ra  formaldehida  110  tiene  hasta  hoy  gran  utilidad  práctica,  porque  no 
se  han  inventado  aparatos  apropiados  para  el  uso  ordinario.  El  biclo¬ 
ruro  tiene  que  usarse  á  veces,  sobre  todo  para  desinfectar  paredes  y 
pisos  grasosos,  frotando  con  cepillos  los  objetos.  Ha  poco  leí  que  el 
bicloruro  no  destruye  la  vida  de  los  microbios,  sino  que  impide  su 
desarrollo.  Para  las  aplicaciones  quirúrgicas  de  los  antisépticos,  bas¬ 
ta  con  que  se  supendan  las  evoluciones  de  los  microbios. 

El  Dr.  Gaviño. — Precisamente  la  novedad  presentada  en  el  Con¬ 
greso  de  Higiene,  consiste  en  la  clase  de  aparato  para  producir  for¬ 
maldehida:  es  muy  sencillo  y  manual.  Es  una  caldera  con  mango  de 
madera,  que  lanza  un  chorro  grueso  de  vapores  á  bastante  distancia. 

J.  R.  IcÁzA.. 


SESION  DEE  DIA.  21  DE  OCTUBRE  DE  1 896 .—ACTA  NUMERO  4. 

Presidencia  de!  Sr.  Dr.  Ramos. 

Comunicación  por  el  Sr.  Dr  Lavista  de  un  caso  de  luxación  antigua  del  codo, 
reducida  por  medio  de  la  tenotomía  del  tríceps.— Discusión  acerca  de  esta 
especie  de  luxaciones. 

El  Sr.  Dr.  Lavista:  Voy  á  dar  cuenta  con  un  hecho  clínico  que  es 
común,  pero  suele  presentar  serias  dificultades  para  ser  corregido:  me 
voy  á  referir  á  un  caso  de  luxación  antigua  del  codo.  Sabido  es  que 
hay  muchas  variedades  anatómicas  de  ellas  y  que  algunas  se  redu¬ 
cen  con  mucha  dificultad.  Poco  tiempo  hace,  fui  consultado  por  un 
enfermo  que  .seis  meses  antes  había  caído  de  un  caballo,  traumatizán¬ 
dose  un  codo,  sin  que  se  fijara  en  la  manera  exacta  de  caer.  De  pron¬ 
to  fué  atendido  por  curanderos  del  campo  y  algunos  días  después  fué 
á  una  población  del  Estado  de  Michoacán,  en  donde  unos  médicos 
intentaron  reducir  la  luxación,  sin  conseguirlo.  Creyeron,  probable¬ 
mente,  que  el  obstáculo  era  pasajero,  pues  aconsejaron  reposo  de  al¬ 
gunos  días  y  después  volvieron  á  intentar  la  reducción,  también  in¬ 
fructuosamente.  El  enfermo,  sumamente  musculado,  tenía  su  luxa¬ 
ción  completa  hacia  arriba,  atrás  y  adentro,  con  desviación  del  ante¬ 
brazo  hacia  afuera,  acortamiento  de  7  centímetros  en  el  miembro,  au¬ 
mento  en  el  diámetro  antero-posterior  del  codo,  diminución  en  el 
transverso,  y  conservación  de  los  movimientos  de  pronación  y  supina¬ 
ción.  Era  fácil  sentir  la  extremidad  del  húmero  con  todos  sus  detalles 
anatómicos,  así  como  la  cúpula  del  radio,  sin  hallar  señales  de  acci¬ 
dentes  inflamatorios  en  la  articulación. 
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Recuerdo  que  hace  muchos  años  vi  un  caso  semejante  al  actual  y  me¬ 
nos  experimentado  que  ahora,  consulté  lo  que  decían  algunos  autores, 
encontrando,  que  Nélaton,  por  ejemplo,  aseguraba  que  tales  luxacio¬ 
nes  son  irreductibles  por  los  medios  ordinarios.  En  el  caso  aquél,  varios 
médicos  notables  no  habían  logrado  la  reducción.  Yo  me  convencí  de 
que  la  fuerza  es  inútil  para  conseguirlo;  que  esto  se  logra  merced  al 
conocimiento  exacto  de  las  nuevas  relaciones  en  que  quedan  los  hue¬ 
sos  y  que  el  obstáculo  consistía  en  que  la  apófisis  coronoide  se  apoya¬ 
ba  sobre  la  tróclea  y  hacía  fracasar  los  esfuerzos  de  tracción,  esfuer¬ 
zos  que  jamás  deben  hacerse  con  máquinas,  pues  la  fuerza  poderosa 
de  ellas  es  ciega  é  innecesaria.  Reduje  esa  luxación  por  flexión  y  los 
dos  miembros  luxados  (pues  era  doble  la  lesión)  quedaron  perfecta¬ 
mente  útiles. 

En  el  caso  á  que  me  refiero  ahora,  la  dificultad  no  estaba  en  las  re¬ 
laciones  de  los  huesos,  sino  en  la  resistencia  del  tríceps,  de  lo  que  me 
convencí  explorando  cuidadosamente  al  enfermo  cloroformizado,  por 
lo  que  me  resolví  á  hacer  la  tenotomía,  dos  centímetros  arriba  de  la  in¬ 
cisión  olecraneana.  Hice  una  incisión  en  la  parte  póstero-interna  del 
antebrazo,  sobre  la  epitróclea,  y  la  prolongué  hacia  arriba  en  la  ex¬ 
tensión  de  io  centímetros;  despegué  el  tríceps  de  la  cara  posterior  del 
hueso,  hasta  llegar  al  borde  externo  de  éste;  corté  el  músculo  de 
adelante  atrás,  para  tener  seguridad  de  no  interesar  el  nervio  cubital, 
é  inmediatamente  después  de  la  retracción  del  cabo  superior,  hice  la 
reducción  por  flexión,  con  suma  facilidad,  rompiendo  ligeras  adheren¬ 
cias.  Después,  preocupado  con  restablecer  todas  las  funciones  del 
miembro  y  de  disminuir  la  amplitud  de  la  brecha  y  hacer  menos  pro¬ 
bable  la  infección,  suturé  el  músculo  dividido.  Esta  sutura  es  difícil, 
porque  si  se  pone  en  sentido  longitudinal,  desliza  el  hilo  entre  las 
fibras;  por  eso  busqué  la  vaina  fibrosa  del  músculo,  en  su  cara  pro¬ 
funda,  y  sobre  ella  puse  la  sutura  en  asa,  que  quedó  sólidamente  ins¬ 
talada;  canalicé  en  seguida;  hice  una  sutura  superficial  en  la  mayor 
parte  de  la  herida  y  coloqué  al  miembro  en  la  extensión,  proponién¬ 
dome  moverle  antes  de  un  mes,  aunque  no  sea  completa  la  cicatriz, 
para  evitar  la  anquilosis. 

En  casos  semejantes  se  aconsejaba  antes  la  resección  de  las  partes 
de  hueso  que  impedían  la  reducción;  pero  es  más  expedita  la  tenoto¬ 
mía.  Cuando  hay  divulsión,  sí  es  preciso  resecar. 

El  Dr.  Gaviño. — Recuerdo  un  caso  que  presenció  también  el  Dr. 
Lavista:  Se  trataba  de  un  joven  que  cayó  de  una  escalera.  Yo  le  vi 
algunas  horas  después,  y  como  el  dolor  era  sumamente  intenso  no  pu¬ 
de  intervenir,  mas  temiendo  el  desarrollo  de  alguna  inflamación,  que 
por  fortuna  no  apareció,  me  limité  por  el  momento  á  prescribir  com¬ 
presas  de  agua  fría.  El  día  siguiente,  acompañado  del  Dr.  Garay  y 
cloroformizado  el  paciente,  intentamos  la  reducción,  llegando  á  doblar 
cerca  de  90o  el  antebrazo  sobre  el  brazo,  poniendo  un  aparato  apro¬ 
piado;  pocos  días  después  descubrí  el  miembro  y  vi  que  se  ha¬ 
bía  reproducido  la  luxación  como  al  principio,  hacia  la  parte  póstero- 
externa.fSe  volvió  á  intentar  la  reducción  y  el  resultado  fué  idéntico 
al  de  la  primera  vez.  Fué  citado  el  Dr.  Lavista,  se  dio  cloroformo  al 
enfermo  y  se  dobló  su  antebrazo  más  de  90o;  pero  á  los  pocos  días,  se 
vió  que,  como  en  las  dos  veces  anteriores,  se  había  reproducido  la 
luxación.  El  Dr.  Lavista  hizo  entonces  una  incisión  en  la  parte  pós- 
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tero-externa  de  la  articulación,  la  descubrió  3^  se  encontró  que  el  ra¬ 
dio  estaba  desalojado  hacia  adentro  y  fracturado,  que  el  fragmento  su¬ 
perior  obraba  como  palanca  para  impedir  la  reducción  y  reproducir  la 
luxación;  que  había  fractura  de  la  tróclea  y  que  toda  la  articulación 
estaba  desorganizada:  se  resecaron  la  extremidad  inferior  del  húmero 
y  el  fragmento  superior  del  radio.  No  hubo  accidentes  consecutiva¬ 
mente,  y  el  miembro  quedó  en  semiflexión  con  ligeros  movimientos. 

El  Dr.  Núñez. — He  presentado  un  trabajo  en  esta  Academia,  á 
propósito  de  las  luxaciones  antiguas.  Se  debe  protestar  contra  el  uso 
de  las  máquinas,  recordando  que  vale  más  maña  que  fuerza.  Hay 
luxaciones  aún  recientes  que  son  irreductibles,  y  yo  he  visto  al  Dr. 
Montes  de  Oca  no  poder  reducir  una  luxación  reciente  de  hombro. 
Las  del  codo  son  por  fortuna  muy  raras  y  se  confunden  con  frecuen¬ 
cia  con  las  fracturas,  que  son  comunes,  como  aconteció  en  el  caso  re¬ 
ferido  por  el  Dr.  Gaviño.  Este  señor  acaba  de  decir  que  no  hubo  in¬ 
flamación  en  el  caso  que  relató:  así  sucede  siempre  en  las  luxaciones 
ó  fracturas  que  no  comunican  con  el  exterior,  y  por  eso  no  se  debe 
emplear  el  ungüento  doble  y  sí  intentar  siempre  la  reducción  inme¬ 
diata. 

El  Dr.  Gaviño. — No  puedo  aceptar  las  opiniones  del  Sr.  Núñez, 
respecto  á  la  inflamación;  toda  lesión  profunda  trae  dilatación  vascu¬ 
lar  y  frecuentemente  exudación,  constituyendo  esto  una  especie  de 
inflamación  fisiológica.  Además,  si  al  organismo  penetran  gérmenes 
por  cualquiera  parte,  como  cuando  se  inyectan  estreptococus  en  la  ore¬ 
ja  de  un  conejo  y  se  le  contunde  una  pata,  por  ejemplo,  allí  se  locali¬ 
za  la  supuración;  lo  mismo  acontece  cuando  en  un  fracturado  se  desa¬ 
rrolla  una  septicemia  intestinal.  Así  sucedió  en  un  joven  que  había  re¬ 
cibido  una  contusión  en  una  rodilla:  ya  estaba  casi  sano,  salía  á  la 
calle,  cuando  sufrió  una  oclusión  intestinal,  después  de  laque  apare¬ 
ció  flemón  en  la  parte  contundida. 

El  Dr.  Lavista.  — Considero  inaceptables  las  ideas  del  Dr.  Núñez 
respecto  á  la  inflamación:  todo  traumatismo  puede  inflamarse,  siendo, 
según  las  circunstancias,  séptica  ó  aséptica  la  inflamación.  Desde  Gos- 
selin,  sabemos  todos  que  sin  inflamación  no  hay  reparación  en  las 
fracturas.  Es  claro  que  en  las  luxaciones  simples  debe  hacerse  la  re¬ 
ducción  inmediata;  pero  si  hay  desgarraduras  tendinosas  y  muscula¬ 
res,  derrames  sanguíneos  abundantes,  etc.,  ni  se  consigue  siempre  la 
reducción  inmediata  se  empeora  el  estado  del  paciente.  Yo  siempre 
espero  la  reabsorción  de  la  sangre  y  que  cese  el  espasmo  muscular,  an¬ 
tes  de  intentar  la  reducción,  sobre  todo  en  las  fracturas. 

Hoy  apenas  se  mencionan  luxaciones  irreductibles,  pues  merced  á 
la  antisepsia  se  pueden  quitar  los  obstáculos,  ya  aspirando  los  líqui¬ 
dos  derramados,  ya  resecando  fragmentos  de  hueso,  haciendo  tenoto- 
mías,  etc. 

Es  indudable  que  muchas  veces  la  irritación  formadora  se  convier¬ 
te  en  inflamación  y  estoy  seguro  que  el  Sr.  Núñez  no  quiso  negar  és¬ 
ta,  sino  decir  que  el  desarrollo  de  la  inflamación  no  es  inmediato:  lo 
contrario  sería  inadmisible. 

El  Dr.  Núñez. — Estoy  conforme  con  lo  que  nos  ha  dicho  el  Dr. 
Gaviño  y  conozco  muy  bien  esas  experiencias  realizadas  con  el  es¬ 
treptococus;  pero  yo  me  he  referido  á  las  luxaciones  en  que  no  hay 
puerta  de  entrada  para  los  gérmenes.  En  los  casos  á  que  se  refiere  el 
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Sr.  Ravista,  en  que  hay  derrames,  desgarraduras,  etc.,  está  casi  siem¬ 
pre  tan  maltratada  la  piel  que  desde  luego,  ó  después,  pueden  por 
ella  penetrar  los  gérmenes. 

El  Dr.  Gaviño. — No  se  necesita  que  haya  lesión  de  la  piel  para  que 
haya  inflamación.  Recuerdo  gue  un  señor  recibió  un  golpe  en  el  pe¬ 
rineo  y  se  le  formó  una  colección  sanguínea,  que  evolucionó  favora¬ 
blemente;  pero  como  á  los  tres  meses  del  aecidente  se  desarrolló  allí 
supuración,  sin  causa  aparente.  Un  joven  tuvo  meningitis  tres  años 
después  de  recibir  un  golpe  arriba  de  una  ceja. 

El  Dr.  Núñez. — No  me  he  referido  á  infecciones  tan  tardías  y  lla¬ 
mo  la  atención  respecto  á  que  frecuentemente  escapa  la  puerta  de  en¬ 
trada  de  los  gérmenes. 

J.  R.  Icaza. 


RA  CIRUGIA  DEL  APENDICE. 

No  hay  quizá  en  la  actualidad  un  punto  que  ofrezca  más  interés 
para  aquellos  que  practican  la  medicina  y  la  cirugía,  como  el  que  se 
refiere  al  tratamiento  quirúrgico  de  las  enfermedades  del  apéndice 
vermiforme.  Mucho  se  ha  discutido  este  asunto  en  la  Sección  de  Ci¬ 
rugía,  de  la  Asamblea  anual  de  Carlisle,  y  los  debates  han  sido  por 
demás  interesantes. 

Todo  práctico  que  ha  tenido  que  tratar  un  enfermo  de  apendicitis, 
ha  debido  sentir  la  responsabilidad  tan  grave  que  tiene  al  decidir  la 
necesidad  de  una  operación. 

El  punto  importante  de  la  discusión  se  ha  concretado  á  la  urgencia 
de  una  intervención  precoz;  y  todos  los  cirujanos  que  han  tomado  par” 
te,  parece  que  han  estado  de  acuerdo  en  que  la  operación  precoz  es 
esencial  en  la  mayoría  de  los  casos,  dando  al  paciente  su  única  proba¬ 
bilidad  de  curación.  Mucho  se  ha  insistido  en  la  advertencia  de  no 
operar  muy  tarde. 

Se  ha  intentado  resolver  la  cuestión  importantísima  de  saber  en  qué 
casos  y  exactamente  en  qué  tiempo  se  debe  operar.  Ra  práctica  habi¬ 
tual  de  algunos  cirujanos  americanos  [Murphy,  de  Chicago,  y  Morris, 
de  New-York]  es  de  operar  todos  los  casos  severos  de  apendicitis. 
Juzgan  imposible  tener  la  seguridad,  de  que  un  caso  dado,  que  se  cree 
ser  una  apendicitis,  no  sea  ya  una  peritonitis  general  por  infección 
apendicular,  ó  también  que  no  exista  una  colección  purulenta  mucho 
antes  que  el  examen  del  abdomen  pueda  descubrir  la  colección  purulen¬ 
ta,  que  puede  vaciarse  en  la  gran  cavidad  del  peritoneo  y  determinar 
una  peritonitis  fatal. 

Ras  estadísticas  americanas,  que  comprenden  más  de  200  casos  de 
apendicitis — todos  operados — ofrecen  una  mortalidad  decididamente 
más  baja  que  la  de  los  casos  tratados  médicamente.  Afirman  peren- 
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todamente  que  la  salud  del  enfermo  reposa  enteramente  sobre  el  aisi- 
lamiento  y  resección  de  un  apéndice,  que  puede  determinar  en  cual¬ 
quier  momento  una  infección  peritoneal  mortal.  La  decisión  de  Mr. 

Morton  en  favor  de  la  operación  en  todos  los  casos  graves,  está  basa- 

•  • 

da  en  la  experiencia  de  Mr.  Murphy  y  Mr.  Morris,  y  aunque  Mr.  Me. 
Dougall  y  otros  oradores  no  hayan  aconsejado  intervenir  en  todos  los 
casos,  han  sin  embargo,  admitido,  esta  intervención,  para  algunos  de 
ellos  desde  el  principio,  antes  que  la  masa  intestinal  contigua  á  la  co¬ 
lección  purulenta  se  adhiera  á  la  pared  abdominal . 

La  gran  mayoría  de  los  oradores  están  de  acuerdo  en  intervenir 
más  temprano  de  lo  que  se  aconseja  en  uno  de  los  tratados  de  cirugía 
clásica,  recientemente  publicado  en  Inglaterra.  Otros,  han  expresado 
algunas  dudas  sobre  la  exactitud  de  los  resultados  reclamados  por  los 
cirujanos  americanos;  sin  embargo,  se  han  referido  muchos  hechos  en 
los  que  los  enfermos  han  sucumbido  por  no  haber  sido  operados  opor¬ 
tunamente,  y  esta  discusión  tendrá  sin  duda  la  ventaja  de  estimular  á 
los  prácticos  investigando  con  mayor  atención  los  síntomas  de  urgen¬ 
cia,  las  indicaciones  de  intervención  en  todos  los  casos  de  apendicitis, 
cualquiera  que  sea  la  benignidad  de  su  principio.  Probablemente  ten¬ 
drá  también  la  utilidad  de  hacer  que  los  cirujanos  le  concedan  más 
importancia  á  la  cuestión  siguiente:  ¿cuándo  debemos  operar  una 
apendicitis? 

Mr.  Southam  y  Mr.  Rutherford  Morris,  están  de  acuerdo  para  acon¬ 
sejar  intervenir  en  los  casos  de  reincidencia  después  de  un  segundo 
ataque.  El  hecho  de  que  la  reincidencia  en  la  apendicitis  es  general¬ 
mente  fatal,  ha  sido  ya  señalado  por  muchos  cirujanos.  Esto  no  debe 
sorprendernos,  si  recordamos  que  en  muchos  casos  de  reincidencia,  ope¬ 
rados  por  Mr.  Treves,  se  ha  encontrado  el  apéndice  lleno  de  pus,  ó  bien 
rodeado  de  una  materia  pastosa,  lo  que  significa  evidentemente  el  re¬ 
sultado  de  la  formación  de  un  antiguo  abceso. 

Se  ha  discutido  en  Carlisle  una  cuestión  que  ha  sido  ya  tratado  re¬ 
cientemente  en  una  sociedad  americana  de  cirugía,  por  el  profeso1* 
White  y  por  el  Dr.  Me.  Burney.  Nos  referimos  á  la  resección  del  apén' 
dice  en  los  casos  en  los  cuales  con  la  operación  se  ha  descubierto  pus. 
Casi  todos  los  cirujanos  que  han  tomado  parte  en  la  discusión  de  Carlis" 
le,  participan  de  la  opinión  del  Dr.  Me.  Dougall,  respecto  á  que  se 
debe  quitar  el  apéndice  cuando  se  pueda  fácilmente  encontrarlo  y  des¬ 
prenderlo;  pero  que  es  mucho  más  preferible  para  el  paciente  no  to¬ 
car  dicho  apéndice  si  es  necesario,  para  esto,  correr  el  riesgo  de  rom¬ 
per  las  adherencias  que  aprisionan  al  pus,  pues  son  una  garantía  de 
seguridad  para  la  cavidad  abdominal.  Los  cirujanos  americanos,  en 
el  curso  del  debate,  han  llegado  á  la  misma  conclusión. 

Bristh  Medical  Journal . 
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TRATAMIENTO  DE  EA  COREA  DE  SYDENHAM, 

POR  EE  ARSENICO. 

Sg  recomienda  el  arsénico  a  dosis  fuertes  y  progresivas 
comenzando,  desde  luego,  por  un  centigramo  y  aumentando 
medio  centigramo  diario,  hasta  llegar  á  un  máximum  de 
cuatro  centigramos  y  medio.  Se  desciende  de  la  misma  ma¬ 
nera  hasta  un  centigramo  y  se  suspende. 

La  preparación  mas  manejable  es  el  licor  de  Boudin,  que 
contiene  un  miligramo  de  ácido  arsenioso  por  gramo.  Im¬ 
porta,  para  evitar  accidentes,  diluirlo  lo  más  posible.  La  do¬ 
sis  cuotidiana  (diez  gramos  el  primer  día,  después  15,20,  25, 
30,  35),  es  incorporada  á  120  gramos  de  vehículo-gomoso! 
El  niño  toma  una  cucharada  sopera  de  esta  mezcla  cada  2 
horas,  y  además  una  tasa  de  leche  después  de  cada  cuchara¬ 
da.  El  régimen  lácteo  es  un  ayudante  poderoso  y  útil  para 
la  curación,  lo  mismo  lo  es  el  reposo  en  la  cama,  que  debe  ser 
absoluto  durante  el  tiempo  del  tratamiento.  Se  recomendará 
á  los  padres  evitar  al  niño  todo  choque  moral,  toda  contra¬ 
riedad. 

La  duración  total  de  la  curación  varía  según  la  edad  del 
enfermo  y  la  intensidad  de  los  casos,  de  siete  á  trece  días. 

Desde  el  tercero  día  la  incordin ación  desaparece. 

El  arsénico  es,  pues,  actualmente,  el  tratamiento  más  se¬ 
guro  y  mas  rápido  de  la  Corea  de  Sydenham,  es  superior  á  la. 
antipirina,  que  no  cura  sino  en  25  ó  Ó0  días;  pero  las  dosis 
indicadas  por  Cougnot,  de  dos  á  cuatro  gramos  de  licor  de 
Boudin,  no  son  suficientes.  Grancher  recomienda  también 
el  arsénico,  dando  el  primer  día  cuatro  gramos  de  licor  de 
Boudin,  después  aumenta  dos  gramos  diarios  hasta  la  into¬ 
lerancia,  aconsejando  no  pasar  de  treinta  gramos  por  día. 
Los  vómitos  repetidos,  y,  sobre  todo,  la  diarrea,  indican  la 
intolerancia  é  imponen  la  suspensión  del  tratamiento.  Estos 
accidentes  son,  sin  embargo,  raros,  pues  ios  niños  soportan, 
por  lo  general,  fácilmente  el  arsénico,  casi  á  las  mismas  dosis 
que  los  adultos. 


TRATAMIENTO  DE  EA  CEOROSIS  POR  EA  OVARINA 

Y  EE  JUGO  OVARIANO* 

Los  profesores  Spillmann  y  Etienne,  de  Nancy,  consideran 
el  ovario  desde  tres  puntos  de  vista  diferentes:  1?,  como  una 
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glándula,  teniendo  una  secreción  externa,  la  del  óvulo;  2?,  co¬ 
mo  una  glándula  encargada  de  eliminar  por  la  sangre  mens¬ 
trual  el  exceso  de  las  toxinas  orgánicas;  3?.  en  fin,  como  una 
glándula  provista  de  una  secreción  interna,  de  la  misma  ma¬ 
nera  que  los  testículos,  secreción  internaque  tiene  papel  im¬ 
portante  en  la  nutrición  general. 

Si  la  clorosis  es  una  enfermedad  de  los  ovarios,  estas  tres 
funciones  son  modificadas  ó  abolidas,  y  con  la  supresión  de 
la  menstruación  aparece  esta  intoxicación  especial  en  la  clo¬ 
rosis.  Y  por  el  contrario,  el  mal  estado  general,  interviene  á 
su  vez  perturbando  la  curación  de  la  glándula  ovariana. 

Partiendo  de  esta  doble  concepción  de  la  génesis  de  los  ova¬ 
rios  y  del  papel  de  estos  órganos,  M.M.  Spillmann  yEtienne 
han  creído,  que  si  se  le  pudiera  dar  al  organismo,  de  una  ma¬ 
nera  cualquiera,  el  producto  ovariano  de  secreción  interna 
quizá  pudiera  hacerse  cesar  la  intoxicación  al  obrar  sobre  el 
organismo  general,  y  permitir  la  curación  de  la  afección  ova¬ 
riana  local. 

Los  autores  citados  han  ensayado  esa  terapéutica  sir¬ 
viéndose  de  tres  productos:  de  ovarios  de  brebis  la  estado  fres¬ 
co,  do  la  substancia  ovariana  desecada  y  de  su  jugo  ovariano 
preparado  por  el  método  de  Brown-Séquard-d' Arson  val. 

He  aquí  el  resultado  de  sus  investigaciones  que  se  refieren  ■ 
á  seis  cloroticas:  todas  las  enfermas  han  sufrido  desde  la  pri¬ 
mera  administración  dolores  muy  vivos,  localizados  sobre  to¬ 
do,  en  la  región  del  bajo  vientre,  con  cefaléa  y  dolores  mus¬ 
culares  vagos;  en  dos  enfermas  la  temperatura  se  ha  elevado 
algunos  décimos  37°  á  38°  el  pulso  ha  ascendido  de  36  á  100. 

En  tres  enfermas  los  resultados  lejanos  han  sido  claramente 
favorables;  rápidamente  el  estaño  general  se  ha  modificado, 
la  palidez  ha  disminuido,  el  numero  de  glóbulos  rojos  ha  au¬ 
mentado  y  las  fuerzas  han  vuelto. 

Las  reglas,  suprimidas  después  de  tres  meses  y  medio 
han  reaparecido  quince  días  después  del  tratamiento  en  una 
enferma,  y  al  cabo  de  tres  meses  en  otra. 

En  resumen,  en  el  tratamiento  de  la  clorosis,  la  ovarina 
favoreced n do  la  eliminación  de  las  toxinas  é  introducien¬ 
do  en  el  organismo  un  principio  antitoxico,  parece  tener  una 
acción  favorable  sobre  el  estado  general,  sobre  el  aumento  del 
número  de  glóbulos  y  sobre  la  reaparición  de  la  menstrua¬ 
ción. 


L  Union  Hediente  du  Cañada 


FACHADA  PRINCIPAL. 


Edificio  de  la  Dirección  General. 


1  Vestíbulo. 

2  Pasillos. 

3  Conserje. 

4  Oficina  de  la  Dirección . 

5  Despacho  del  Director. 

6  Archivo. 

7  Salón  para,  visitas  [hombres). 

8  Id.  id.  ( mujeres ). 

9  Oficina  de  los  Médicos  Internos. 

10  Practicantes. 

11  Salón- Consultorio. 

12  Escusados. 

13  Habitación  del  conserje. 

I4.  Id.  del  mozo. 

En  el  segundo  piso,  además  de  una  Sa¬ 
la  de  Juntas,  quedará  la  habitación  del 
Director  general. 


PLANO  DEL  PISO  BAJO 


Tomo  I.  Num. — 17. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 


Revista  Quincenal 

de  Anatomía  Patológica 
y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica. 

Ndm,  18.  Diciembre  15  de  1896.  Tomo  I. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES  SOBRE  EL  ORIGEN  DE  LOS  PROLAPSUS 
VAGINO-UTERINOS  Y  SU  TRATAMIENTO  QUIRURGICO 
POR  EL  DR.  G.  PAGENSTECHER. 


Al  revisar  mis  apuntes  correspondientes  á  las  enfermas 
asistidas  durante  el  año  de  1895,  en  la  policlínica  ginecoló¬ 
gica,  que  hará  un  año  aproximadamente  tengo  establecida  en 
esta  ciudad,  me  encontré  con  un  número  crecido  de  prolapsus 
vagino-uterinos  (16  veces  sobre  150  enfermas),  yen  vista  de 
esta  frecuencia  relativamente  alta,  he  creído  oportuno  dar 
publicidad  á  la  pequeña  estadística  que  á  ese  respecto  pude 
formar.  N o  es  mi  propósito  entrar  aquí  en  grandes  discusio¬ 
nes  sobre  el  origen  de  los  prolapsus  genitales,  y  la  relación 
causal  que  entre  sí  tengan  el  prolapso  vaginal  y  el  uterino; 
tampoco  me  propongo  hacer  un  estudio  prolijo  de  las  ope¬ 
raciones  más  adecuadas  para  cada  clase  de  prolapso:  mi  úni¬ 
co  objeto  es  dar  á  conocer  algunos  hechos  clínicos  que  he 
observado  en  mis  enfermas,  y  que  tal  vez  no  carezcan  de  im¬ 
portancia  práctica. 

Para  empezar  con  la  frecuencia  de  los  prolapsus  genitales 
observados — la  que  fue  de  un  10 f  por  ciento — diré  de  ante¬ 
mano,  que  las  mujeres  que  acuden  á  mi  «Consultorio  gratuito 
para  enfermas  de  la  cintura»  se  reclutan  casi  en  su  totalidad 
de  la  clase  baja  de  nuestra  sociedad,  (criadas,  cocineras,  ni- 
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ñeras,  molenderas,  lavanderas,  etc.),  de  modo  que  este  hecho 
bien  averiguado,  nos  autoriza  á  deducir  que  la  situación  so¬ 
cial  desventajosa  en  que  están  colocadas  nuestras  enfermas, 
debe  contarse  entre  las  causas  esenciales  para  el  desarrollo 
del  prolapso. 

Al  efecto,  he  tenido  especial  cuidado  de  indagar  en  cada 
caso  los  días  que  las  enfermas  guardaban  cama  después  de 
su  parto,  y  llegué  á  sacar  como  término  medio  4  a  5  días: 
creo  por  demás  insistir  sobre  las  consecuencias  funestas  que 
forzosamente  tiene  que  acarrear  contra  la  falta  de  higiene 
puerperal,  pues  parece  indiscutible  que  el  útero  puérpero,  de 
por  sí  más  pesado  que  en  estado  fisiológico,  tiene  que  sufrir 
una  dislocación  en  algún  sentido  ú  otro,  ya  sea  hacia  atras, 
ya  sea  hacia  abajo.  Los  ligamentos  suspensores  uterinos, 
(ligamentos  redondos  y  sacro-uterinos)  y  muy  particular¬ 
mente  los  ligamentos  anchos,  se  encuentran  aún  en  el  estado 
hiperplásico  posl-puerperal  y  son  incapaces  de  retener  al  Or¬ 
gano  engrosado,  siendo  el  resultado  inevitable  de  un  descui¬ 
do  de  esta  importancia,  un  descenso  del  útero  en  mayor  o  me¬ 
nor  grado.  Natural  es  que  mientras  más  partos  tenga  una 
mujer  colocada  en  estas  circunstancias  sociales,  mayor  será 
también  el  riesgo  de  adquirir  con  el  tiempo  un  prolapso  ge¬ 
nital:  concuerda  con  estas  consideraciones  el  hecho  de  que 
el  75  por  ciento  de  mis  enfermas  (12  sobre  16)  había  tenido 
cuando  menos  cinco  partos  cada  una,  siendo  el  promedio  en¬ 
tre  todas  ellas  el  de  ocho  partos  por  enferma. 

Del  otro  lado  no  suele  ser  el  prolapso  la  consecuencia  in¬ 
mediata  de  un  parto,  por  laborioso  que  haya  sido,  1  sino  que 
se  necesita  por  lo  común  de  cierto  tiempo  para  la  evolución  de 
la  enfermedad,  debiéndose  considerar  en  términos  generales 
al  prolapso  genital  como  un  atributo  de  la  edad  avanzada. 

Las  edades  que  presentaban  mis  enfermas  eran  las  siguien¬ 
tes: 


Una  tenía  19  años. 

Cuatro  de  40  á  50  años. 

Once  de  50  á  70  años. 

Apuntadas  como  dejo  las  influencias  que  ejercen  sobre  el 
desarrollo  de  un  prolapso  genital,  la  posición  social  de  la  en¬ 
ferma,  2  la  multiplicidad  de  los  partos  y  la  edad  avanzada, 
excuso  entrar  en  más  detalles  á  este  respecto  por  creer  que 
todos  los  médicos  estamos  de  acuerdo  sobre  el  particular. 


1.  Entre  las  16  enfermas  observé  una  única  de  edad  relativamente  corta  (19  años),  en  la  cual  el  pro¬ 
lapso  ha  sido  consecuencia  del  primer  parto.  .  .  . 

2.  Para  aclarar  más  la  situación,  diré  que  en  mi  clientela  privada,  a  la  cual  pertenecen  señoras  de  la 
clase  acomodada  no  observé  más  que  un  tres  por  ciento  afectado  con  prolapso  genital. 
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No  sucede  así  con  la  laceración  perineal,  pues  algunos  es¬ 
tán  acostumbrados  á  ver  en  ella  una  condición  esencial  para 
el  origen  del  prolapso,  mientras  que  otros  le  conceden  una 
influencia  muy  secundaria,  y  en  vista  de  esta  divergencia 
de  opiniones  estudiaré  en  lo  sucesivo,  con  detención,  el  papel 
que  desempeña  el  perineo  en  el  desarrollo  del  prolapso. 

Veamos  en  primer  lugar  lo  que  nos  enseña  sobre  este  pun¬ 
to  la  pequeña  estadística  que  tengo  el  honor  de  agregar: 

Encuentro  anotado  un  perineo  virginal  dos  veces. 

Idem  ídem  ídem  normal,  5  veces. 

Idem  ídem  ídem  desgarrado  en  primer  grado,  3  veces. 

Idem  ídem  ídem  en  segundo  grado,  cuatro  veces. 

No  encuentro  descripción  alguna,  dos  veces.  1 

Antes  de  seguir  en  mi  exposición,  creo  prudente  definir  lo 
que  entiendo  y  quiero  significar  con  la  descripción  empleada 
en  la  estadística  que  nos  sirve  de  estudio. 

Poco  tengo  que  decir  respecto  de  un  perineo  virginal,  pues 
bastante  clara  es  la  expresión.  Por  un  perineo  normal  en 
una  mujer  parida,  entiendo  un  perineo  que  si  bien  está  algo 
relajado  por  los  partos  anteriores,  ha  conservado  sin  em¬ 
bargo  intacta  su  configuración  anatómica.  Por  ruptura  pe¬ 
rineal  en  primer  grado,  entiendo  aquella  que  ha  dividido  úni¬ 
camente  el  frenulum  de  la  comisura  posterior;  por  ruptura 
en  segundo  grado,  entiendo  la  ruptura  perineal  propiamente 
dicha,  es  decir,  aquella  en  que  el  cuerpo  perineal  quedó  la¬ 
cerado  en  mayor  extensión,  sin  que  la  ruptura  haya  llegado 
á  invadir  la  pared  rectal.  Las  rupturas  en  tercer  grado  son 
en  fin,  aquellas  que  penetran  hasta  el  recto. 

Explicadas  así  mis  definiciones  del  estado  que  guarda¬ 
ba  en  mis  14  enfermas  el  perineo — dejo  á  un  lado  las  2 
enfermas  respecto  de  las  cuales  no  hice  ningún  apunte — re¬ 
sulta  luego  un  hecho  extraño:  de  las  14  mujeres  que  presen¬ 
taban  un  prolapso  genital,  únicamente  4,  es  decir  solo 
el  28  por  ciento,  tenía  una  laceración  profunda  del  perineo, 
mientras  que  el  72  por  ciento  restante  tenía  un  perineo  nor¬ 
mal  ó  casi  normal. 

¿Cómo  concuerda  este  hecho  clínico  con  la  opinión  gene¬ 
ralmente  admitida,  de  que  la  laceración  perineal  debe  consi¬ 
derarse  como  una  de  las  causas  principales  del  prolapso? 

Esta  divergencia  absoluta  entre  los  hechos  prácticos  y  las 
teorías  vigentes,  mucho  me  había  hecho  vacilar,  mas  hoy  día 


1.  Al  habérseme  pasado  dictar  el  estado  que  guardaba  el  perineo,  puedo  asegurar  que  no  presentab 
laceración  de  importancia,  porque  en  este  caso  me  hubiera  fijado  con  toda  seguridad  en  ella. 
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no  temo  en  declarar,  que  es  un  error  el  creer  que  la  ruptu¬ 
ra  perineal  de  por  sí  predispone  a  un  prolapso. 

Sé  perfectamente  bien  que  esta  opinión  que  acabo  de  ex¬ 
presar  está  en  pugna  con  las  que  boy  día  dominan  en  esta 
materia,  pero  juzgo  de  mi  deber  manifestar  con  sinceridad 
que  efectivamente,  creo  que  se  atribuye  en  la  actualidad 
al  perineo,  con  respecto  al  origen  del  prolapso  genital,  un 
papel  más  importante  de  lo  que  en  realidad  le  corresponde. 

In vertiendo  ahora  las  cosas,  ya  que  la  ruptura  perineal  no 
provocó  un  prolapso  sino  únicamente  en  un  28  por  ciento  de 
los  casos,  me  parece  indicado  estudiar  la  cuestión  desde  otro 
punto  de  vista,  y  pregunto  ¿cuales  son  las  garantías  que  da 
un  perineo  intacto  en  caso  de  prolapso  inminente? 

Formulada  así  la  cuestión,  resulta  de  mi  estadística  que  las 
14  enfermas  de  cuyo  perineo  tenemos  datos  exactos,  7  lo  te¬ 
nían  en  un  estado  absolutamente  normal,  lo  que  á  su  vez 
quiere  decir  que  en  el  50  por  ciento  de  los  casos,  el  perineo 
d  pesar  de  estar  intacto  no  pudo  evitar  el  prolapso. 

Vemos,  pues,  en  contra  de  las  ideas  reinantes,  que  el  pe¬ 
rineo,  de  un  lado,  no  es  en  si  causa  suficiente  para  originar 
un  prolapso,  mientras  que  del  otro  tampoco  es  garantía  su¬ 
ficiente  en  su  contra. 

Sin  embargo,  no  desconozco  en  lo  absoluto  la  utilidad  de 
un  perineo  resistente,  y  encontrando  una  lacei ación  peiineal 
de  mayor  intensidad,  siempre  he  juzgado  oportuno  coi  regirla; 
pero  creer  que  una  simple  perineorrafia  es  el  mejor  trata¬ 
miento  para  los  prolapsus,  me  parece  tan  distante  de  la  ver¬ 
dad  como  el  creer  que  una  laceración  en  sí  provoca  el  pro¬ 
lapso,  ó  un  perineo  normal  de  por  sí  lo  evita. 

No  es  tan  sencilla  la  cosa  como  parece  ser  al  primer  golpe 
de  vista,  y  además  de  la  influencia,  por  cierto  secundaria, 
que  pueda  ejercer  un  perineo  normal,  otras  deben  sei  las 
causas  que  mantienen  ai  útero  en  su  lugar  fisiológico,  y  éstas 
son  en  primer  término,  los  ligamentos  suspensores  uterinos,  y 
ante  todo  el  envoltorio  fibro-elástico  que  cubre  casi  en  su 
totalidad  á  la  matriz,  y  los  ligamentos  anchos..  El  útero  nor¬ 
malmente  colocado,  es  decir  en  anteflexion  ligeia,  no  nece 
sita  más  para  mantenerse  en  su  posición  fisiológica;  y  funcio¬ 
nando  con  absoluta  regularidad  los  ligamentos  susodichos, 
poco  ó  nada  importará  el  estado  que  guarde  el  perineo.  .  . 

Pero  cuando  estos  ligamentos  uterinos  pierdan  su  elastici¬ 
dad  á  consecuencia  de  repetidos  partos,  cuando  el  útero  se 
encuentra  en  retroflexión,  cuando  la  presión  intra-abdomina 
periódicamente  aumentada  por  la  acción  de  los  músculos 
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compresores  del  abdomen,  en  vez  de  ejercer  su  influencia 
sobre  la  pared  posterior  del  útero  anteflecto,  lo  hace  sobre  el 
fondo  y  la  pared  anterior  del  órgano  retroflecto,  entonces 
existen  á  no  dudar,  todas  las  condiciones  propicias  para  que 
el  útero  sea  empujado  hacia  abajo  y  adelante  sobre  el  plano 
inclinado  que  forma  la  vagina:  y  aun  en  este  caso,  poco  ó 
nada  importará  el  estado  del  perineo,  pues  para  llegar  el 
útero  á  encontrar  apoyo  en  el  punto  más  bajo  de  su  descen¬ 
so,  que  es  el  perineo,  ya  ha  tenido  que  bajarse  hasta  atrás 
de  la  vulva. 

Pero  antes  de  que  descienda  un  útero  hasta  la  vulva  por 
más  insuficientes  que  sean  sus  ligamentos  intraperitoneales, 
todavía  tiene  que  vencer  una  serie  de  obstáculos  que  todos 
se  encuentran  diseminados  en  un  órgano,  en  el  cual  hasta 
ahora  bien  poco  se  han  fijado:  en  la  vagina ,  y  ésta,  en  mi 
concepto,  es  la  que  después  de  los  ligamentos  suspensores 
del  útero,  representa  en  el  mecanismo  de  los  prolapsus  el 
papel  más  importante. 

Supongamos  una  relajación  de  los  ligamentos  redondos  y 
de  los  ligamentos  anchos,  resultará  una  retroversión  del 
útero;  supongamos  más  una  relajación  de  los  ligamentos  sa¬ 
cro-uterinos,  resultará  un  descenso  uterino;  para  que  resulte 
un  prolapsus  del  útero  necesitamos  provocar  un  deslizamiento 
de  toda  la  vagina,  la  que  deberá  empezar  arriba  para  seguir 
hasta  abajo,  pues  únicamente  así  puede  descender  el  útero. 

El  tercio  superior  de  la  vagina  se  encuentra  fijado  á  la 
duplicatura  de  Douglas  que  la  cubre  en  su  parte  posterior; 
el  tercio  medio  de  la  vagina  se  encuentra  fijado  en  la  cara  su¬ 
perior  del  fascia  que  cubre  el  elevador  del  ano  y  algo  más  bajo 
en  la  fisura  del  mismo  músculo,  el  cual  atraviesa;  el  tercio 
inferior  en  fin,  es  el  único  que  tiene  un  apoyo  directo  sobre 
los  músculos  que  componen  el  perineo:  necesita  pues  el  útero 
para  descender  hasta  la  vulva,  vencer  en  primer  lugar,  las 
adhesiones  entre  vagina  y  Douglas,  después  aquellas,  entre 
vagina  y  fascia  pelvis,  y  en  última  instancia  aquellas  entre 
vagina  y  perineo:  únicamente  así  se  verifica  el  prolapso  va- 
gino-uterino. 

Por  fortuna  son  muy  resistentes  estas  adherencias,  y  se 
hace  preciso  la  concurrencia  de  varios  factores  para  producir 
un  despegamicnto  más  ó  menos  pronunciado  de  la  vagina 
en  sus  puntos  de  fijación:  descuidos  inmediatamente  después 
del  alumbramiento,  cuando  la  vagina  aun  no  se  ha  recobrado 
de  las  distensiones  enormes  sufridas  inter-partam\  múltiples 
partos  que  se  sucedan  con  cierta  frecuencia  sin  dar  tiempo 
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al  organismo  de  reponerse  de  las  fatigas  pasadas,  y  al  fin  la 
edad  avanzada  con  su  cuadro  de  relajación  senil  de  todos  los 
órganos. 

Considerando  desde  este  punto  de  vista  las  cosas,  compren¬ 
deremos  cuán  insignificante  es  el  papel  que  representa  el 
perineo  en  el  mecanismo  del  prolapso,  y  ya  no  nos  parecerá 
un  enigma,  cuando  vemos  que  á  veces  se  verifica  un  prolap¬ 
so  á  pesar  de  un  perineo  intacto,  otras  veces  acompañado 
de  una  laceración  perineal  enorme,  y  otras  todavía  en  per¬ 
sonas  que  ni  siquiera  han  parido:  las  condiciones  esenciales 
para  el  prolapso  las  buscaremos  ya  no  en  el  perineo ,  sino  en  el 
deslizamiento  de  la  vagina ,  ya  sea  que  se  verifique  en  multíparas 
bajo  las  contracciones  expulsivas  del  útero ,  ya  sea  en  nulíparas 
de  edad  avanzada ,  bajo  la  presión  intra— abdominal  obrando 
sobre  un  útero  retrofiecto. 

Al  insistir  tal  vez  más  de  lo  necesario  sobre  la  poca  impor¬ 
tancia  que  realmente  tiene  el  perineo,  en  cuanto  á  causa  de¬ 
terminante  para  el  prolapso  genital,  creo  obedecer  á  una 
necesidad  práctica,  pues  de  ello  se  desprende  como  conse¬ 
cuencia  ineludible,  lo  ilógico  que  es  el  proceder  de  aquellos 
cirujanos  que  creen  corregir  un  prolapso  esencialmente  con 
una  perineorrafia. 

Estos  señores  suelen  empezar  con  una  amputación  enér¬ 
gica  del  “cuello  hipertrofiado’'  con  el  fin  de  reducir  en  peso 
y  tamaño  el  órgano  caído;  en  seguida  se  hace  de  paso  una 
colporrafia  posterior,  combinada  con  una  perineoplastia  muy 
cuidadosa  que  restablece  á  su  antiguo  estado  el  perineo  des¬ 
tinado  á  dar  “sostén”  al  útero  repuesto  en  su  lugar.  Los  re¬ 
sultados  todos  parecen  por  de  pronto  satisfactorios,  pero  con 
el  tiempo  resulta  el  perineo  insuficiente  para  detener  al  úte¬ 
ro  nuevamente  caído,  y  finalmente  se  reproduce  en  muchas 
ocasiones  el  prolapso:  otros  operadores  son  más  felices;  á  pe¬ 
sar  de  haber  seguido  el  mismo  plan  operatorio.  En  manos 
de  ellos  resulta  el  perineo  “suficientemente  fuerte”  para  de¬ 
tener  la  caída  del  útero,  y  sin  embargo,  también  ellos  tienen 
que  registrar  de  vez  en  cuando  un  fracaso. 

La  explicación  de  esta  inseguridad  operatoria,  para  mí,  no 
es  otra  que  la  siguiente:  Siendo  por  parte  de  estos  operado¬ 
res  la  mira  esencial,  la  oclusión  de  la  vulva  por  medio  de  la 
perineorrafia,  no  se  ataca  el  mal  de  raíz,  y  el  resultado  de¬ 
pende  en  resumidas  cuentas,  de  una  circunstancia  muy  secun¬ 
daria  en  el  plan  operatorio:  de  la  colporrafia.  Aquellos  ci¬ 
rujanos  que  por  costumbre,  más  bien  que  por  convicción,  se 
extienden  hasta  el  tercio  medio  de  la  pared  posterior  vaginal 
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ó  más  alto  todavía,  casi  siempre  tienen  resultado  satisfacto¬ 
rio,  mientras  que  aquellos  que  igualmente  sin  idea  preconce¬ 
bida  á  ese  respecto,  se  limitan  al  tercio  inferior  de  la  vagina, 
no  obtienen  más  que  fracasos. 

Como  ilustración  de  las  ideas  que  acabo  de  expresar,  cita¬ 
ré  primero  un  caso  de  prolapso  operado  conforme  á  las  reglas 
reinantes,  y  con  un  resultado  completamente  negativo;  luego 
otros  tres  casos  que  operé  de  distintas  maneras  y  todos  con 
un  éxito  completo. 

I.  Se  trataba  en  el  primer  caso,  de  una  anciana  de  65  años 
(núm.  1  de  la  Estadística),  afectada  de  un  prolapso  vagino- 
uterino  completo,  cistocele,  alargamiento  del  cuello  (cavidad 
uterina  midió  9  centímetros),  y  ruptura  perineal  en  segundo 
grado.  Después  de  la  amputación  del  cuello,  hice  una  col- 
porrafia  posterior  limitada  al  tercio  inferior  de  la  vagina,  y 
una  perineorrafia  muy  enérgica  que  me  daba  un  perineo  bas¬ 
tante  alto.  La  cicatrización  se  verificó  por  primera  inten¬ 
ción,  siendo  la  temperatura  más  alta  de  37.2;  las  suturas  pe- 
rineales  se  quitaron  al  10v  día  y  al  17?  día  salió  la  enferma 
aparentemente  curada.  El  útero  se  encontraba  muy  alto,  la 
cavidad  uterina  reducida  á  6  centímetros,  la  vagina  angosta, 
nada  de  cistocele,  el  perineo  fuerte  y  resistente. 

A  los  cinco  meses,  principios  de  un  nuevo  prolapso,  y  hoy 
día — 12  meses  después  de  la  operación — necesitamos  de  un 
pesario  para  retener  el  útero  en  la  vagina.  El  perineo  hasta 
la  fecha  se  ha  conservado  intacto. 

II.  En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  prolapso  vagino- 
uterino  de  la  misma  magnitud  que  el  anterior  (núm.  9  de 
la  Estadística),  acompañado  de  cistocele,  rectocele,  hipertro¬ 
fia  del  cuello  (cavidad  uterina  9  centímetros),  una  erosión 
del  tamaño  de  una  moneda  de  50  céntimos,  y  ruptura  peri¬ 
neal  en  segundo  grado.  El  cuadro  estaba  completo.  Con  el 
fin  de  cicatrizar  la  erosión  del  cuello — en  vez  de  desinfectar¬ 
la  en  el  momento  mismo  de  la  amputación  con  el  Paquelín — 
introduje  á  la  vagina  tapones  con  glicerina  y  tanino,  los  que 
á  la  vez  retenían  al  útero  en  su  lugar  colocándolo  en  mujo- 
res  condiciones  circulatorias.  A  los  ocho  días  de  este  trata¬ 
miento  había  desaparecido  la  ulcera  y  había  quedado  re¬ 
ducida  la  cavidad  uterina  de  9  d  7  centímetros.  Me  abstuve 
pues  de  la  amputación  proyectada,  y  practiqué  una  vagino- 
fij ación  según  el  método  alemán,  sin  ocuparme  del  perineo: 
es  decir,  después  de  haber  abierto  el  fondo  de  saco  anterior, 
separé  la  vejiga  de  la  pared  anterior  uterina  hasta  llegar  á 
la  placa  vésico-uterina,  abrí  en  este  lugar  la  cavidad  perito- 
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neal,  corté  por  el  ojal  peritoneal  el  cuerpo  uterino  y  lo  sutu¬ 
ré  abajo  de  la  vejiga  á  la  pared  anterior  de  la  vagina  con 
8  suturas  de  Jilkowm.  La  convalecencia  fué  satisfactoria: 
temperatura  más  alta  37.8,  cicatrización  por  primera  inten¬ 
ción.  El  resultado  de  la  operación  fué  una  anteversión  com¬ 
pleta  del  útero,  con  el  cuello  rechazado  hacia  atrás  en  el  fondo 
de  saco  posterior.  En  este  caso  me  abstuve  intencionalmen¬ 
te  de  suturar  la  pared  vaginal  posterior  despegada  á  su  base 
fisiológica,  y  me  prometí  estudiar  la  acción  de  la  vagino-fija- 
ción  sola  sobre  el  deslizamiento  vaginal.  El  éxito  completo 
premió  mi  atrevimiento.  El  movimiento  de  váscula  produci¬ 
do  al  cuello  por  la  anteversión  forzada  y  permanente  del 
cuerpo  uterino,  hizo  que  éste  arrastrara  tras  de  sí  las  partes 
más  bajas  de  la  pared  posterior,  borrando  á  la  vez  los  plie- 
guez  de  la  mucosa  despegada  y  extendiéndola  lisamente  so¬ 
bre  su  antiguábase.  El  prolapso  no  se  reprodujo,  la  cavidad 
uterina  mide  6  centímetros,  el  perineo  todavía  está  lacerado, 
no  hay  síntomas  por  parte  de  la  vejiga,  ha  desaparecido  la 
cisto  y  rectocele;  en  una  palabra,  éxito  completo,  todavía  9 
meses  después  de  la  operación. 

III.  En  el  tercer  caso  se  trataba  de  un  prolapso  del  útero 
fuera  de  la  vulva,  complicado  con  cistocele  y  una  ruptura 
perineal  en  segundo  grado.  Se  practicó  la  ven trifij ación  de 
Olshausen  con  el  más  feliz  resultado:  temperatura  más  alta 
37.0;  cicatrización  por  primera  intención.  Han  pasado  ocho 
meses  de  la  operación,  y  el  prolapso  no  ha  vuelto  á  produ¬ 
cirse,  d  pesar  de  persistir  la  laceración  perineal  bastante  exten¬ 
sa.  (Núm.  2). 

IV.  En  un  cuarto  caso  de  prolapso  de  la  pared  posterior 
vaginal  y  descenso  del  útero,  procedí  del  modo  siguiente: 
Abrí  en  el  fondo  del  saco  posterior  el  Douglas  y  suturé  el 
tercio  superior  de  la  vagina  directamente  á  la  pared  rectal, 
obliterando  así  la  plica  Dowjlasü  distendida.  Esta  retroji ja- 
don  rectal  del  fondo  de  saco  posterior  puso  el  útero  en  ante¬ 
flexión,  corrigió  el  descenso  tanto  del  útero  como  de  la  va¬ 
gina.  Sin  embargo,  no  ha  transcurrido  más  que  un  mes  de 
la  operación  y  no  hay  que  prejuzgar  del  resultado  final, 
aunque  me  parece  seguro  el  éxito  más  completo. 

El  procedimiento  empleado  en  los  tres  últimos  casos  ha 
sido  en  cada  uno  de  ellos  distinto,  pero  una  cosa  tienen  todos 
de  común,  y  es  la  abstracción  completa  que  se  ha  hecho  del 
perineo,  mientras  que  en  el  primer  caso  se  ha  tomado  todo 
el  empeño  posible  para  restablecerlo. 

En  este  primer  caso  hubo  un  fracaso  completo,  y  en  los 
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tres  otros  un  buen  éxito:  luego,  creo,  que  tengo  derecho  para 
deducir,  que  en  la  curación  operatoria  de  los  prolapso  el  es¬ 
tado  perineal  representa  un  papel  muy  secundario,  y  que 
para  obtener  un  resultado  seguro,  es  necesario  llenar  otras 
condiciones  que  son  las  esenciales. 

Que  se  practique  una  ventrifij ación  ó  una  vagin ofijación? 
que  se  haga  una  retrofij  ación  rectal  ó  una  col  porrafia  poste¬ 
rior  muy  alta,  el  objeto  que  se  busca  y  que  se  logra  es  el 
mismo:  restablecer  de  nuevo  la  profundidad  normal  de  la  va¬ 
gina  y  fijarla  á  la  vez  en  el  punto  más  alto  posible,  ya  sea 
indirectamente,  como  sucede  en  las  primeras  dos  operaciones, 
ya  sea  directamente  como  en  las  dos  últimas:  procediendo 
metódicamente  de  ese  modo,  creo  que  en  cada  caso  podre¬ 
mos  garantizar  el  resultado  de  la  operación. 

No  quiero  concluir  este  artículo  sin  decir  unas  cuantas  pa¬ 
labras  sobre  la  llamada  ‘‘hipertrofia  del  cuello.”  Ya  dejé  con¬ 
signado  en  mi  segundo  caso,  cómo  la  reposición  del  órgano 
caído  y  la  aplicación  de  tapones  de  glicerina,  habían  bastado 
para  reducir  en  ocho  días  la  cavidad  uterina  de  9  á  7  centí¬ 
metros.  Igual  reducción  notable  (de  10  á  7  centímetros) 
pude  observar  en  el  caso  núrn.  10,  después  de  un  tratamien¬ 
to  análogo  durante  10  días;  y  en  el  caso  séptimo  se  verificó 
en  circunstancias  parecidas  una  reducción  tan  exagerada  (de 
10  á  5  centímetros),  que  yo  mismo  no  quedé  convencido  sino 
después  de  haber  rectificado  la  medida  por  varios  reconoci¬ 
mientos  en  diferentes  días. 

Resulta,  pues,  que  la  llamada  hipertrofia  del  cuello,  en  la 
mayoría  de  los  casos,  debe  considerarse  como  un  edema  duro 
originado  por  las  condiciones  pésimas  en  que  se  encuentra  el 
órgano  en  prolapso  con  respecto  á  su  circulación:  basta  repo¬ 
nerlo  y  procurar  á  la  vez  una  decongestión  activa  por  medio 
de  tapones  con  glicerina,  para  ver  desaparecer  como  por  en¬ 
canto  la  “hipertrofia”  que  parecía  autorizarnos  á  una  ampu¬ 
tación  del  cuello 

Al  concluir  este  insignificante  trabajo,  reasumo  todo  lo  an¬ 
teriormente  dicho  en  las  tesis  siguientes: 

l9  Lo  que  mantiene  fisiológicamente  al  útero  en  su  lugar, 
son: 

I.  Los  ligamentos  suspensores  uterinos:  ligamento  redon¬ 
do,  ligamento  ancho,  ligamento  sacro-uterino. 

II.  Las  adherencias  múltiples  de  la  vagina  con  los  tejidos 
subyacentes:  el  Douglas,  la  fascia  pelvis,  el  elevador  del  ano, 
y  finalmente  el  perineo. 


656 


DR.  G.  PAGENSTECHER. — ORTGEN  DE  LOS  PROLAPSUS 


29  Las  causas  esenciales  para  el  prolapso  son  sucesiva¬ 
mente  las  siguientes: 

I.  Relajación  de  los  ligamentos  suspensores  uterinos. 

II.  Deslizamiento  total  ó  parcial  de  la  vagina  de  su  base 
fisiológica,  las  que  á  su  vez  son  directamente  causadas: 

a.  Por  la  frecuencia  de  los  partos. 

b.  Por  los  descuidos  durante  el  puerperio. 

c.  Por  la  edad  avanzada  con  su  relajación  patológica. 

39  Colpoperineorrafias  que  se  limitan  al  tercio  inferior 
de  la  vagina  no  prestan  ninguna  garantía  contra  una  recaída. 

49  En  las  colpoperineorrafias  depende  el  éxito  de  la  ex¬ 
tensión  de  la  colporrafia  hacia  arriba,  siendo  más  seguro  el 
resultado  mientras  más  alto  se  lleve  la  sutura  vaginal. 

5?  Una  simple  perineorrafia  no  hace  más  que  ocultar  el 
prolapso  sin  curarlo. 

6o  Aun  en  casos  de  ve ntri fijación,  vagino-fij  ación,  ó  re- 
trofij ación,  es  conveniente  practicar  á  la  vez  una  colporrafia 
posterior  alta  para  mayor  seguridad. 

7o  La  amputación  del  “cuello  hipertrofiado’’  es  inútil  eñ 
la  mayoría  de  los  casos,  pues  para  la  reducción  del  órgano 
edematoso,  basta  generalmente  la  simple  reposición  acompa¬ 
ñada  de  taponamiento  y  la  glicerina. 
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CIRUGIA  DE  LA  ARTICULACION  COXO-FEMORAL 
POR  EL  DR.  R.  LAVISTA. 


( Concluye. ) 

Tócale  su  turno  á  la  artrectomia  en  el  estudio  que  hemos 
emprendido  de  la  cirugía  de  la  articulación  coxo— femoral. 
Para  abordarlo  fácilmente,  conviene  precisar  el  valor  que  da¬ 
mos  al  termino  empleado. 

Interpretado  de  diferente  modo  por  eminentes  cirujanos  de 
todos  los  países,  es  útil,  para  evitar  mala  inteligencia,  seña¬ 
lar  lo  que  en  nuestra  opinión  significa.  No  limitamos  su  apli¬ 
cación,  como  lo  hace  Volkman,  á  la  extirpación  de  las  par¬ 
tes  blandas  de  la  articulación,  con  excepción  de  ios  huesos. 
Con  Boeckel  pudiera  llamarse  á  la  operación  que  estudiamos 
osteo—art recto mia,  pero  la  denominación  sería  inexacta,  porque 
en  múltiples  casos  la  intervención  quirúrgica  sobre  el  tejido 
huesoso,  es  realmente  insignificante,  en  tanto  que  en  otros  al¬ 
canza  las  proporciones  de  una  resección  completa;  y  como  quie¬ 
ra  que  entre  los  dos  extremos  existen  grados  intermedios, 
mas  natural  parece  adoptar  la  denominación  empleada  por 
J ulliard,  que  la  aplica  para  las  resecciones  atípicas,  bien  se  tra¬ 
te  de  la  extirpación  de  la  serosa  exclusivamente,  ó  bien  recla¬ 
me  el  vaciamiento  ó  abrasión  más  ó  menos  grande  de  teiido 
oseo. 

Entendidas  así  las  cosas,  se  define  claramente  lo  que  co¬ 
rresponde  á  la  artrotomia,  á  la  resección  típica  y  á  la  artrec¬ 
tomia  propiamente  tal. 

Ciertamente,  la  operación  que  nos  ocupa  no  es  nueva,  pe¬ 
ro  su  empleo  en  cirugía  articular  fue  por  mucho  tiempo  li¬ 
mitado,  y  sus  indicaciones  poco  precisas.  Velpeau  la  conde¬ 
naba  terminantemente,  cuando  aseguraba  que  la  sola  regla 
aceptable  para  la  curación  radical  de  las  articulaciones  enfer¬ 
mas  era  la  ablación  completa. 

Lieutevaut  en  1879  preconizó  la  abrasión  en  las  osteo— 
artritis;  sus  palabras  son  terminantes:  quitar  el  mal  respe¬ 
tando  lo  que  parece  sano.  Obrando  así,  se  facilita  al  organis¬ 
mo  el  trabajo  de  reparación,  conservando  la  cápsula  articular 
y  favoreciendo  la  conveniente  adaptación  de  las  superficies 
huesosas;  como  consecuencia  natural  se  conservaban  los  mo¬ 
vimientos  articulares  más  fácilmente. 

Lannelongue  en  1882,  expuso  con  claridad  extraordinaria 
las  indicaciones  y  ventajas  de  la  resección  parcial,  abriendo 
así  un  campo  nuevo  y  fértil  en  aplicaciones  á  los  cirujanos 
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franceses;  su  gran  mérito,  sin  duda,  consiste,  en  haber  llama¬ 
do  la  atención  sobre  la  oportunidad  de  la  artrectomia  que  re¬ 
comendaba  como  preparatoria  y  en  muchos  casos  suficiente; 
conservando  á  la  resección  típica„y  á  la  desarticulación  su  im¬ 
portante  papel  en  los  casos  que  estaban  indicadas. 

Ollier,  que  fué  siempre  el  partidario  decidido  de  las  resec¬ 
ciones  típicas,  conviene,  en  que  las  resecciones  parciales  acon¬ 
sejadas  por  Kónig  y  Volkman,  son  útiles  en  los  niños,  en 
cierto  período  de  la  enfermedad,  y  por  tanto,  ventajosas  en 
múltiples  casos. 

La  Sociedad  de  Cirugía  francesa,  en  1889,  trató  con  detalles 
la  cuestión,  y  acordó  conceder  á  la  artrectomia  el  lugar  que 
hoy  tiene  conquistado,  sobre  todo  en  la  cirugía  articular  de 
la  niñez. 

Evolución  semejante  ha  tenido  en  las  escuelas  alemana  é 
inglesa  la  operación  que  nos  ocupa,  y  hoy  se  registran  múl¬ 
tiples  hechos  que  autorizan  su  empleo,  cuando  las  indicacio¬ 
nes  que  la  reclaman  son  precisas. 

¿Cuáles  son  éstas?  Figura,  entre  las  primeras  la  limitación 
del  proceso  tuberculoso.  La  difusión  de  lesiones  la  contrain¬ 
dica.  Aceptada  para  la  curación  de  las  lesiones  tuberculosas 
en  la  niñez,  por  unánime  acuerdo  de  todos  los  cirujanos,  se 
discute  aún  para  las  que  se  desarrollan  en  los  adultos  y  vie¬ 
jos;  por  cuanto  á  que  en  ellos  los  desórdenes  alcanzan  de  ordi¬ 
nario  grandes  proporciones.  Resultan  éstos,  de  la  contempori¬ 
zación  en  el  tratamiento.  La  inmobilidad,  la  ignipuntura  y  los 
medios  médicos  empleados  imprudentemente,  favorecen  el 
progreso  y  difusión  de  la  infección,  que  no  permiten  obtener 
resultados  favorables  por  las  operaciones  parciales.  Cuando 
se  interviene  oportunamente,  lo  mismo  en  el  adulto  que  en  el 
viejo,  se  obtienen  los  mismos  beneficios  que  la  operación  pro¬ 
duce  aplicada  á  la  niñez  y  adolescencia  oportunamente. 

Otra  de  las  indicaciones  capitales,  se  deduce  de  las  condi¬ 
ciones  generales  del  paciente.  Las  grandes  intervenciones  en 
la  articulación  coxo-femoral,  sólo  están  autorizadas  cuando 
la  resistencia  orgánica  del  enfermo  es  suficiente  para  soportar 
el  choque  y  las  pérdidas  sanguíneas  graves,  que  la  operación 
trae  aparejadas;  la  reparación  ulterior  es  acompañada  de  se- 
cresión  purulenta,  ordinariamente  prolongada,  y  esta  nueva 
causa  de  agotamiento  contraindica  la  operación  que  en  estos 
casos  pudiera  practicarse.  Conviene  entonces  la  resección  par¬ 
cial  atípica,  que  es  mucho  más  inocente  que  la  resección  com¬ 
pleta  típica,  siempre  seguida  de  resultados  fatales. 

Verdad  es  que  la  reparación  después  de  la  resección  típica 
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exige  menos  tiempo  y  menos  gastos,  por  lo  que  se  la  debe 
emplear  cuando  no  es  posible  soportar  el  trabajo  supurante, 
de  donde  se  deduce,  naturalmente,  que  el  estado  general  mo¬ 
tiva  la  forma  de  la  intervención  y  la  justifica  plenamente. 

Hay  aún  otra  indicación  digna  de  señalarse,  y  es  sin  duda,  la 
que  se  refiere  á  la  forma  anatómica  de  la  tuberculosis  articular. 

Hemos  dicho  que  existen  formas  propiamente  articulares 
al  lado  de  las  peri-articulares.  Entre  las  primeras,  se  distin¬ 
guen  las  que  tienen  por  sitio  primitivo  el  elemento  huesoso, 
ú  ósteo-cartilaginoso;  y  las  segundas,  que  se  desarrollan  sobre 
la  sinovial  de  preferencia.  Más  tarde,  todos  los  tejidos  son  in¬ 
vadidos  por  la  generalización  de  la  lesión.  Pues  bien,  cuando 
la  tuberculosis  invade  el  tejido  huesoso,  lo  afecta  diferente¬ 
mente  según  que  la  lesión  se  circunscribe  ó  se  generaliza,  y 
en  relación  con  estas  circunstancias,  asi  deben  llenarse  las 
indicaciones.  Susceptibles  de  modificarse  por  la  artrectomia 
las  tuberculosis  circunscritas,  lo  son  diticilmente  las  difusas, 
sobre  todo  si  alcanzan  el  cartílago  epifisiario.  Alguna  vez  se 
han  modificado  estas  últimas  después  de  la  artrectomia.  Ko- 
nig  refiere  casos  muy  significativos  de  esta  especie;  es  sin 
duda  por  esto  que  Julliard  la  utiliza  aconsejando  practicar 
la  operación  en  varios  tiempos;  su  idea  capital  es  disminuir  la 
importancia  del  traumatismo;  operaciones  sucesivas  facilitan 
la  curación  alejando  los  peligros. 

En  tesis  general  puede  decirse,  que  la  tuberculosis  huesosa 
limitada,  se  modifica  por  la  artrectomia,  que  conserva  el  cre¬ 
cimiento  de  los  huesos  y  asegura  la  movilidad  de  la  articula¬ 
ción  conforme  á  las  leyes  de  Wolf;  por  esta  preciosa  ventaja 
tiene  su  especial  aplicación  en  la  cirugía  infantil. 

Cuando  la  tuberculosis  invade  los  cartílagos  epificiarios  ó 
reviste  la  forma  de  infiltración  vinosa,  la  artrectomia  no  res¬ 
ponde  ventajosamente,  y  sólo  puede  aplicarse  la  resección  tí¬ 
pica  ó  la  desarticulación  si  las  condiciones  del  paciente  no 
son  desfavorables. 

La  sinovitis  fungosa  limitada  á  la  serosa  se  cura  siempre 
con  la  artrectonia,  que  basta  para  la  extirpación  de  la  serosa 
degenerada;  lo  mismo  puede  asegurarse  de  las  peri— artritis 
tuberculosas  que  son  más  accesibles  á  la  intervención  y  por 
tanto,  fácilmente  dominables,  bastando  estas  consideraciones 
para  fundar  la  importancia  de  la  forma  anatómica  que  pre¬ 
senta  la  tuberculosis  como  fuente  importante  de  indicaciones 
terapéutico-quirúrgicas. 

En  cuanto  á  las  formas  bacteriológicas,  no  son  menos  in¬ 
teresantes  en  relación  con  las  indicaciones  quirúrgicas. 
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En  tanto  qne  la  infección  tuberculosa  se  conserva  aislada 
y  circunscrita  la  artrectomia  la  yugula  fácilmente.  La  eva¬ 
cuación  de  un  foco  caseoso  se  realiza  sin  esfuerzo;  lo  mismo 
acontece  con  las  fungosidades  de  la  sinovial  que  ocupan  un 
fondo  de  saco  articular;  por  el  contrario,  si  sucede  que  la  di¬ 
fusión  tuberculosa  invada  toda  la  serosa,  que  se  propague  al 
tejido  osteo-articular,  la  extirpación  debe  hacerse  completa 
para  asegurar  el  éxito;  dejando  granulaciones  bacilares  la  re¬ 
producción  del  mal  es  segura,  y  el  esfuerzo  operatorio  se  nulifi¬ 
ca.  En  tales  casos,  tratándose  de  los  niños,  pudiérase  seguir  el 
consejo  de  Phocas  que  practica  operaciones  sucesivas  que  no 
ocasionen  graves  desórdenes  generales,  y  conducen  á  la  su¬ 
presión  completa  del  territorio  enfermo.  La  condición  indis¬ 
pensable  para  utilizar  la  artrectomia,  es  la  conservación  de 
los  cartílagos  de  crecimiento,  cuando  esto  no  es  posible,  pro¬ 
cede  naturalmente  la  resección  típica  ó  la  desarticulación  del 
miembro. 

Sea  lo  que  fuere,  la  regla  que  debe  observarse  en  el  trata¬ 
miento  quirúrgico  de  la  tuberculosis  articular,  es  la  enuclea¬ 
ción  absoluta  y  completa  de  los  tejidos  infectados.  Cualquie¬ 
ra  operación  que  no  realice  este  ideal,  es  contraproducente  y 
perjudicial. 

Hemos  dicho  que  frecuentemente  la  infección  bacilar  es 
mixta,  se  añade  entonces  á  la  tuberculosis,  la  estafilococcia  ó 
la  estreptococcia.  Este  nuevo  elemento  por  si  sólo  grave,  se 
hace  mucho  más  dañoso  combinado  con  el  tuberculoso.  Cuan¬ 
do  tal  sucede,  la  artrectomia  llega  tarde  generalmente  y  no 
basta  por  si  sola.  La  desinfección  perfecta  del  territorio  en¬ 
fermo  es  casi  imposible,  aun  llevándola  muy  lejos,  hasta  en¬ 
contrar  el  tejido  huesoso  aparentemente  sano,  no  puede  ase¬ 
gurarse  su  utilidad;  la  difusión  linfática  peri-huesosa  y  las 
mayas  medulares  la  propagan,  y  así  se  observa  que  la  opera¬ 
ción  mejor  conducida  fracasa  frecuentemente. 

Tal  acontece  de  ordinario  en  la  tuberculosis  de  los  adul¬ 
tos,  que  comunmente  se  operan  tarde,  cuando  las  fístulas  osi- 
fluentes,  generalmente  múltiples,  han  complicado  la  infección 
primitivamente  simple.  La  purulencia  infecciosa  le  sigue  ne¬ 
cesariamente,  y  sólo  se  la  puede  detener  sacrificando  una 
extensión  considerable  de  la  articulación,  suprimiéndola  com¬ 
pletamente  para  dejar  una  herida  limpia  francamente  abier¬ 
ta  y  al  abrigo  de  nueva  infección.  La  resección  típica  se  im¬ 
pone  entonces,  y  tanto  más  cuanto  que  terminado  ya  el 
crecimiento  del  esqueleto,  no  se  pueden  temer  las  fatales 
consecuencias  á  que  queda  naturalmente  expuesto  el  niño  á 
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quien  se  trataría  del  mismo  modo.  Verdad  es  que,  con  rarí¬ 
simas  excepciones,  el  miembro  curado  se  anquilosa,  pero  en 
cambio  la  tuberculosis  cura,  conservando  el  paciente  su 
miembro  siempre  mucho  más  útil  que  con  cualquier  aparato 
proteico. 

Los  desastrosos  resultados  que  referimos  son  siempre  fruto 
de  la  aplicación  quirúrgica  tardía;  no  dejaremos,  por  tanto, 
de  insistir  en  señalar  á  la  atención  de  los  prácticos  la  nece¬ 
sidad  imperiosa  de  intervenir  muy  oportunamente  en  la  cu¬ 
ración  de  la  tisis  quirúrgica,  retirando  cuanto  antes  los  peli¬ 
grosos  recursos  tan  comunmente  empleados  para  combatir 
tan  terrible  dolencia. 

En  buena  hora  que  se  les  ensaye  prudentemente,  pero  sin 
insistir  en  ellos  demasiado,  porque  no  hay  que  olvidar  que 
la  lesión  es  naturalmente  bacteriana,  y,  por  ende,  poco  ac¬ 
cesible  al  tratamiento  médico.  Ciertamente  que  se  registran 
casos  de  curación  por  enquistamiento  ó  regresión  fibrosa,  pero 
ellos  son  excepcionales,  y  por  tanto,  no  se  deben  contar  seria¬ 
mente.  La  mayoría  sigue  su  curso  indeclinable,  y  solo  tra¬ 
tándoles  oportunamente  se  llegará  á  salvar  muchos  niños,  á 
evitar  cruentos  dolores  y  mutilaciones  difícilmente  reme¬ 
diables. 

Establecida  la  importancia  de  los  detalles  anatómicos,  bac¬ 
teriológicos  y  clínicos,  para  la  curación  de  las  artritis  tuber¬ 
culosas,  pasemos  á  estudiar  la  artrectomía  como  recurso  qui¬ 
rúrgico,  en  los  casos  en  que  esta  se  desarrolla  sobre  la  articu¬ 
lación  coxo-femoral. 

A  este  propósito  haremos  rápidamente  una  brebísima  reseña 
de  los  diversos  procedimientos  aconsejados,  para  hacer  notar 
la  ventaja  del  que  hemos  empleado  de  preferencia. 

Hemos  aceptado  que  la  artrectomia  es  una  resección  atí¬ 
pica,  de  modo  que  ella  se  utiliza  lo  mismo  para  hacer  la  ex¬ 
tirpación  de  fungosidades,  que  solo  ocupan  la  serosa,  como  pa¬ 
ra  la  raspa  y  ecxición  de  fragmentos  huesosos  más  ó  menos 
grandes.  Pues  bien,  en  tal  supuesto,  los  procedimientos  que 
sirven  para  ejecutarla,  son  utilizables  para  la  artrotomia 
La  articulación  se  alcanza  como  ya  lo  dijimos,  por  la  par¬ 
te  anterior,  la  externa  y  la  posterior.  Las  consideracio¬ 
nes  que  detalladamente  hicimos  en  otro  lugar  nos  condu¬ 
jeron  á  concluir  que  la  vía  aconsejada  por  el  Prof.  Sehede 
es  suficiente  y  la  más  ventajosa. 

Las  modificaciones  que  le  hemos  hecho  al  procedimiento 
de  Sehede  lo  facilita  extraordinariamente.  Como  se  recordará 
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hemos  definido  puntos  precisos  que  guían  seguramente  al 
cirujano,  permitiéndole  respetar  los  órganos  delicados  de  la 
región  á  la  vez  que  le  conducen  directamente  sobre  la  cáp¬ 
sula  articular,  dejándole  un  ancho  campo  para  laborar  sobre 
la  articulación  que  puede  explorar  fácilmente,  quitando  con 
suma  facilidad  cuanto  tejido  lesionado  se  encuentre.  El  fon¬ 
do  mismo  del  acetábulo,  queda  clarísimamente  expuesto  para 
poderlo  limpiar  y  resecar  en  caso  necesario;  en  suma,  todas 
las  facilidades  posibles  se  alcanzan  por  este  procedimiento, 
que  solo  ofrece  inconvenientes  para  la  fácil  luxación  de  la 
cabeza  femoral,  de  modo  que  si  se  intentara  utilizarla  para 
la  resección  típica,  sería  ésta  más  penosa  en  este  tiempo  ope¬ 
ratorio,  pero  tratándose  de  la  artrectomia  de  ningún  modo, 
dado,  que  la  exición  del  hueso  se  hace  por  decapitación  ó 
fragmentación  del  tejido  lo  que  facilita  así  la  maniobra. 
Véase  el  número  12  en  las  páginas  403  á  408  y  las  láminas 
XXIII,  XXIV,  XXV  y  XXVI. 

Se  comprueba  lo  ya,  dicho  si  se  recordamos  el  procedimien¬ 
to.  La  incisión  vertical  se  hace  en  la  cara  anterior  del  mus¬ 
lo:  comienza  á  dos  y  medio  centímetros  de  la  espina  iliaca 
anterior  y  superior,  y  se  continúa  hacia  abajo  en  la  extensión 
de  10  á  12  centímetros,  dividiendo  la  piel  y  el  tejido  celular 
se  costea  el  borde  interno  de  los  músculos  costurero  y  rec¬ 
to  anterior;  aparece  luego  tejido  celular  flojo  situado  profun¬ 
damente,  se  le  corta  hasta  alcanzar  el  borde  externo  del 
psoas  iliaco;  se  coloca  entonces  el  miembro  en  flexión,  abduc 
ción  y  rotación  hacia  afuera,  lo  que  permite  desviar  hacia 
afuera  los  músculos  costurero  y  recto  anterior,  y  al  nervio 
crural,  y  al  músculo  psoas  hacia  adentro,  sirviéndose  de  gan¬ 
chos  separadores  se  tiene  la  cápsula  descubierta  en  toda  su 
extensión  an tero-interna;  es  posible  coartarla  ampliamente 
y  descubrir  el  cuello  anatómico  y  el  reborde  cotiloideo,  véase 
la  lámina  núm.XXVI.Como  de  ordinario,  si  se  interviene  opor¬ 
tunamente,  la  lesión  está  limitada  y  más  comunmente  inva¬ 
de  el  hueso,  se  hace  la  exición  de  la  parte  enferma,  quitando 
á  la  vez  la  porción  de  la  serosa  sobre  la  que  se  han  desarro¬ 
llado  fungosidades.  En  los  casos  avanzados,  es  común  encon¬ 
trar  la  cápsula  abierta  y  el  trabajo  cario-necrótico  en  condi¬ 
ciones  de  eliminación;  es  entonces  fácil  hacer  la  enucleación 
de  fragmentos  necrosados  y  aun  la  decapitación  del  hueso, 
cuya  cabeza  más  ó  menos  alterada  se  extrae  con  mucha  fa¬ 
cilidad. 

El  fondo  cotiloideo  queda  descubierto  y  accesible  para  ha¬ 
cer  la  raspa  ó  resección  cuidadosa  de  lo  afectado  por  la  le- 
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sion.  Es  este  el  momento  más  importante  para  hacer  venta¬ 
josa  la  artrectomía,  por  cuanto  á  que  reclama  la  inspección 
minuciosa  de  las  superficies  enfermas  en  las  que  la  infiltra¬ 
ción  tuberculosa  se  rodea.  La  falta  de  esmero  para  este  tiempo 
operatorio,  favorece  la  reproducción  de  la  enfermedad  y  obliga 
á  repetir  la  operación.  La  desinfección  del  foco  se  hace  con 
la  solución  de  cloruro  de  zinc,  al  10  p  g,  y  la  curación  conse¬ 
cutiva  debe  hacerse  á  cielo  abierto. 

Alguna  vez  la  lesión  está  limitada  de  tal  modo,  que  pue¬ 
de  ensayarse  la  curación  de  primer  intento;  entonces  debe 
cuidarse  la  canalización  de  la  herida  como  se  dijo  yá  ha¬ 
blando  de  la  artrotomía. 

Como  se  ve,  el  procedimiento  aconsejado  es  seguro,  fá¬ 
cil  y  no  produce  mutilaciones  musculares  ni  nerviosas; 
puede  hacerse  casi  sin  hemorragia,  y  nunca  trae  á  su  con¬ 
secuencia  lesiones  tróficas  dei  sistema  motor  peri-articular. 

Comparándole  con  los  procedimientos  que  se  recomien¬ 
dan  para  alcanzar  la  articulación  por  su  parte  posterior, 
resulta  ventajosamente  superior.  Sin  duda  alguna,  como 
se  dijo  yá,  el  del  Prof.  Kocher  es  el  sólo  con  el  que  pu¬ 
diera  soportar  el  paralelo,  porque  es  metódico,  preciso,  y 
facilita  el  acceso  de  la  articulación,  conservando  la  integri¬ 
dad  de  casi  todos  los  músculos  pelvi-trocanterianos;  pero 
el  traumatismo  que  con  él  se  hace  es  relativamente  enorme 
y  la  hemorragia  que  casi  necesariamente  la  acompaña  lo 
hacen  peligroso  y  difícil;  los  nervios  glúteos  son  difíciles 
de  respetar,  y  las  lesiones  musculares  consecutivas  son  casi 
necesarias. 

Una  sola  facilidad  ofrece  el  procedimiento  de  Kocher,  y 
es,  que  permite  la  luxación  de  la  cabeza  femoral  más  fácil¬ 
mente.  Ciertamente  que  es  esta  circunstancia  digna  de 
tenerse  en  cuenta  y  tomarse  en  seria  consideración,  si  se 
trata  de  la  resección  típica,  porque  en  tal  caso,  conviene 
luxar  la  epífisis  femoral  superior  casi  en  toda  su  extensión, 
comprendidos  el  grande  y  pequeño  trocánteres;  y  segura¬ 
mente  que  el  procedimiento  anterior,  tal  como  se  ha  des¬ 
crito,  no  realiza  con  mucha  facilidad  este  intento;  pero 
sólo  se  debe  hacer  la  artrotomia,  cuando  las  indicaciones 
que  hemos  apuntado  son  terminantes;  entonces,  no  hay 
que  dudarlo,  el  procedimiento  Kocher  resulta  grave,  peli¬ 
groso  y  funesto  por  sus  consecuencias  ulteriores. 

Con  el  mayor  empeño  hemos  procurado  fijar  la  atención 
de  nuestros  compañeros,  sobre  las  formas  diversas  que 
ofrece  el  proceso  osteo-articular  tuberculoso;  pues  ha  sido 
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nuestro  ánimo  inducirlos  á  intervenir  oportunamente  de¬ 
lante  de  tales  procesos. 

•Tenemos  la  firme  convicción  de  que  llegará  á  desapare¬ 
cer  de  la  cirugía  coxo-femoral  la  gran  resección  típica,  y  so¬ 
bremodo  la  desarticulación,  si  llenando  oportunamente  la 
indicación  opei  atona  con  la  artrotomia  ó  con  la  artrecto- 
mía,  detenemos  los  destrozos  que  la  tuberculosis  ocasiona 
cuando  se  le  abandona  ó  se  temporaliza. 

Es,  pues,  este  nuestro  esfuerzo,  motivado  por  la  necesi¬ 
dad  de  cumplimentar  la  vieja  idea,  eminenteme  te  prácti¬ 
ca,  que  quiere  y  aconséjala  oportunidad  de  la  terapéutica 
como  lo  único  racional  y  ventajoso.  A  tal  punto  es  exacta 
la  idea,  que  basta  consultar  las  opiniones  de  los  prácticos 
más  renombrados,  cuando  se  trata  de  la  resección  clásica  y 
de  la  desarticulación  coxo-femoral;  se  aprende  en  este  estu¬ 
dio,  que  son  tales  los  fracasos,  que  casi  están  hoy  abando¬ 
nadas  estas  prácticas  y  con  ellas  los  enfermos,  á  los  que 
nada  se  les  puede  hacer  en  su  provecho. 


2?  CONGRESO  MEDICO  PAN-AMERICANO. 

SECCION  DE  CIRUJIA  GENERAL  Y  ORTOPEDIA. 

PRESIDENTE  EFECTIVO:  DR.  RAFAEL  LA  VISTA,  DE  MEXICO. 


DIA  l6  DE  NOVIEMBRE. — SESION  DE  LA  MAÑANA. 

Dr.  Lavista,  de  México.  Da  la  bienvenida  á  los  señores  cirujanos 
cuyas  reuniones  tiene  la  honra  de  presidir;  hace  votos  por  el  éxito  de 
este  2?  Congreso;  hace  pasar  con  rapidez  ante  la  imaginación  de  los 
oyentes,  en  boceto  delineado  á  grandes  rasgos,  del  estado  actual  de  la 
cirujía,  el  camino  amplio  y  luminoso  en  que  la  antisepsia  la  ha  hecho 
entrar,  y  el  porvenir  no  menos  luminoso  y  amplio  á  que  la  llevarán 
los  esfuerzos  incesantes  de  los  hombres  de  ciencia  del  Orbe  entero,  en¬ 
tre  los  cuales,  y  tomando  activa  parte  en  sus  luchas  por  lo  descono¬ 
cido,  se  encuentran  también  los  que  viven  bajo  el  cielo  purísimo  de 
América. 

Dr.  Contreras,  de  Puebla.  Refiere  un  caso  de  artrectomía  atípica  de 
la  rodilla  por  tumor  blanco  de  esa  articulación.  El  enfermo,  niño 
de  seis  años,  tardó  cuatro  meses  para  curar  completamente,  me¬ 
diante  una  anquílosis  y  claudicación  ligera.  Presenta  fotografías. 
Antes  de  la  curación  completa  tuvo  fístulas  que  conducían  á  un  foco 
cariótico  del  hueso  y  que  bastó  raspar,  tanto  en  el  fondo  como  en  el 
trayecto.  La  tuberculosis  de  la  rodilla,  de  su  enfermo,  estando  plena¬ 
mente  comprobada  por  las  investigaciones  microscópicas,  anima  á  los 
cirujanos  á  practicar  la  resección  que  él  ha  hecho.  Cree  que  es  prefe- 
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rible  á  los  aparatos  de  extensión  continua  con  revulsión,  á  las  inyec¬ 
ciones  antisépticas  y  á  las  operaciones  típicas  practicadas  en  ese  lugar. 

Dr.  Frank.  Felicita  al  Dr.  Contreras  y  dice  que  para  esas  interven¬ 
ciones  tiene  que  tenerse  en  cuenta  el  clima  en  que  se  opera,  los  resul¬ 
tados  de  semejante  operación,  no  siendo  igualmente  satisfactorios  en 
las  distintas  partes  del  globo. 

Dr.  William  Hingston,  de  Montreal,  (Canadá).  Dice  no  formar  regla  de 
conducta  un  solo  caso  de  esa  operación.  Se  ignora  muchas  veces  el  es¬ 
tado  más  ó  menos  avanzado  de  las  lesiones,  que  son  un  factor  impor¬ 
tantísimo  para  producir  éxitos  ó  fracasos. 

Dr.  Icaza,  de  México.  Hace  notar  que  además  del  clima  y  el  grado 
de  la  lesión,  debe  tomarse  en  consideración  la  destreza  y  juicio  del 
operador.  Opina  con  Hingston  que  no  debe  haber  una  regla  absoluta 
de  conducta.  Se  debe  evitar,  hasta  donde  sea  posible,  una  operación 
•seria  que  trae  consigo  ciertos  riesgos  para  el  enfermo;  para  esto  se 
debe  comenzar  por  la  inmovilización  y  los  demás  medios  terapéuticos 
de  cierta  benignidad,  redoblando  la  actividad  y  haciendo  intervencio¬ 
nes  más  graves  paralelamente  al  grado  más  ó  menos  serio  de  la  le¬ 
sión.  Ofrece  presentar  en  la  reunión  próxima  una  pieza  anatómi¬ 
ca  de  resección  atípica  de  la  rodilla  por  artro-tuberculosis,  que  se 
vio  obligado  á  practicar  en  un  enfermo  del  hospital  Béistegui,  con 
pleno  éxito. 

Dr.  Maclas,  de  México.  Propone  abrir  la  articulación  desde  los  pri¬ 
meros  días  de  la  enfermedad,  pues  de  esta  manera  se  conserva  la  arti¬ 
culación  siendo  móvil.  No  dice  el  Dr.  Contreras  en  qué  épcca  de  la 
lesión  intervino;  pero  le  parece  que  ha  de  haber  intervenido  antes  de 
la  desorganización  de  los  tejidos  diartrodiales. 

0r-  Contreras.  Después  de  dar  las  gracias  por  las  felicitaciones,  dice 
que  no  quiere  que  siempre,  y  de  todos  modos,  se  haga  lo  que  él  refiere 
en  su  trabajo.  Según  las  circunstancias,  tendrá  que  variar,  natural¬ 
mente,  el  modo  de  intervenir. 

Dr.  González,  de  México.  Es  partidario  decidido  de  la  extensión 
continua  con  el  aparato  de  Sayre,  preferible,  bajo  todos  conceptos,  á 
los  demás  medios  de  inmovilización  que  no  separan  las  superficies  ar¬ 
ticulares,  vendajes  dextrinados,  enyesados,  etc.  Si  á  pesar  de  esce 
aparato,  no  se  remedian  los  males  causados  por  la  tuberculosis,  se  debe 
intervenir  cruentamente,  teniendo,  como  siempre,  en  cuenta,  la  habi¬ 
lidad  del  cirujano. 

/  Dr.  Smith,  de  Michigan,  (E.  U.)  Este  es  un  asunto  de  bastante  inte¬ 
rés;  19,  porque  es  muy  frecuente  en  los  niños,  y  20.  porque  es  necesa¬ 
rio  reconocerla  en  su  primer  pe-ríodo. 

Su  diagnóstico  es  comparativamente  fácil.  Una  vez  establecido,  soy 
de  opinión  que  solamente  existen  dos  métodos  de  tratamiento:  el  uno, 
operatorio;  el  otro  sin  operación.  En  ambos  casos  deberemos  recono¬ 
cer  que  hay  ciertas  reglas  bien  definidas  por  todos  los  cirujanos,  que 
son  aplicables  al  tratamiento  de  la  enfermedad.  En  aquellos  que  no  re¬ 
quieren  la  intervención  quirúrgica,  deberemos  instituir  el  reposo  de  las 
partes  enfermas  por  todos  los  medios  que  estén  á  nuestro  alcance,  ta¬ 
les  como  la  aplicación  mecánica  de  férulas  ó  emplastos  enyesados.  Eas 
medicinas  internas  consistirán  en  tónicos,  tales  como  aceite  de  bacalao, 
hipofosfitos,  creosota  é  hidro-carduros,  como  mantequilla,  leche,  cre¬ 
ma,  etc.  Deberemos  rodear  al  enfermo  de  todas  las  mejores  condicio- 
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nes  higiénicas  posibles.  Un  clima  adecuado,  creo  que  ayudará  de  una 
manera  muy  eficaz  al  restablecimiento  de  estos  pequeños  enfermos. 

Por  lo  que  toca  á  las  consideraciones  de  orden  quirúrgico,  deberán 
realizarse  según  las  precauciones  antisépticas  más  estrictas;  continuan¬ 
do  siempre  el  tratamiento  interna,  así  como  los  medios  higiénicos  de 
que  hemos  hablado.  Después  de  cualquiera  operación,  ya  sea  en  la  ro¬ 
dilla,  o  bien  en  otra  articulación  del  cuerpo,  debemos  colocar  á  nues¬ 
tro  enfermo  en  condiciones  tales  que  pueda  gozar  de  la  vida  al  aire  li¬ 
bre.  Efectivamente,  la  luz  y  el  sol  se  consideran  como  factores  muy 
esenciales  para  el  desenlace  favorable  de  la  enfermedad.  Ea  exición 
completa  de  la  rodilla  deberá  practicarse  cuando  la  enfermedad  haya 
pasado  de  su  primer  período,  ó  cuando  se  considere  dudosa,  poder  re¬ 
mover  por  una  interocución  quirúrgica  menos  insignificante,  todos  los 
tejidos  y  huesos  enfermos.  Cuando  la  entermedad  es  local,  no  muy  es- 
tensa,  y  en  su  primer  período,  estará  indicado  el  empleo  del  bísturi, 
la  gubia  y  la  cucharilla;  y  si  por  estos  medios  podemos  estirpar  todos 
los  tejidos  enfermos,  conservaremos  después  el  reposo  de  las  partes  en¬ 
fermas,  por  medio  de  las  féculas,  etc. ,  no  olvidando  las  consideracio¬ 
nes  higiénicas  dichas;  todo  esto  reunido:  puede  permitirnos  esperar 
un  éxito  completo.  Ninguna  aplicación  médica  local,  cualquiera  que 
ella  sea,  podrá  obrar  como  específica,  ni  en  mi  opinión  podrá  ser  de 
utilidad. 

Dr.  Lavista,  de  México.  Mostró  su  erudición  y  extensa  práctica  sobre 
este  asunto,  é  hizo  presentes  muchos  de  los  peligros  que  amenazan  la 
intervención  en  esta  delicada  parte  de  la  economía;  en  particular,  ha¬ 
blando  de  las  inyecciones  articulares,’  la  introducción  de  gérmenes 
nocivos  en  cualquiera  articulación  buena  y  sana,  y  mucho  más  en  una 
enferma,  por  malas  precauciones  asépticas  y  antisépticas. 

Dr.  Langfith,  de  New  York.  Refiere  tres  curaciones  de  tumor  blanco 
de  la  rodilla  por  un  procedimiento  enteramente  original  y  que  le  per¬ 
tenece  exclusivamente.  Aplica  un  vendaje  elástico  en  el  muslo,  ge¬ 
neralmente  con  la  venda  de  Smarch  por  sesiones  más  y  más  prolon¬ 
gadas,  cuotidianamente.  De  esta  manera  hay  interrupción  de  la  cir¬ 
culación,  y  sobre  todo,  detención  de  la  sangre  venosa,  á  la  que  por 
su  ácido  carbónico  atribuye  el  autor  los  buenos  éxitos  que  ha  obte¬ 
nido. 

SESION  DE  LA  TARDE. 

El  Or.  Grille,  de  Ohio,  (E.  U.)  Eee  su  trabajo  «Investigaciones  en  la 
técnica  de  las  operaciones  de  la  laringe,  con  relación  de  cuatro  felices 
extirpaciones  totales. »  El  autor  asienta  que  es  más  frecuente  que  el 
punto  invadido  primeramente  sean  las  cuerdas  bocales  y  no  los  cartí¬ 
lagos.  Se  debe  extirpar  prontamente  la  laringe  tan  luego  como  se  haya 
hecho  un  diagnóstico  seguro.  Ha  empleado  la  cocaína  con  buenos  re¬ 
sultados  en  aplicaciones  locales,  precedidas  de  una  experimentación 
fructuosa  sobre  los  perros.  Ilustró  la  lectura  de  su  memoria  con  algu¬ 
nos  esquemas  que  la  hicieron  de  más  fácil  comprensión.  Cita  los  te¬ 
rribles  efectos  de  un  cáncer  abandonado,  en  la  laringe,  ó  extirpado 
fuera  de  tiempo,  la  septicemia,  los  accidentes  sofocativos  y  la  neumo¬ 
nía  séptica  por  caída  de  líquidos  putrilaginosos  hasta  los  bronquios. 

Dr.  Hingstou,  del  Canadá.  Refiere,  después  de  felicitar  á  su  colega 
Orille,  un  caso  que  tuvo  en  que  extirpó  la  laringe  por  fibroma,  y  el 
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enfermo  conservó  una  habla  aceptable;  la  posición  que  empleó  para  el 
enfermo  durante  la  operación,  fué  inclinada,  con  la  cabeza  más  baja 
que  los  pies,  cosa  que  recomienda  calnrosamente,  pues  parece  que 
el  Dr.  Crille  no  le  da  importancia. 

Dr.  Smith,  de  Michigan,  (E-  U.)  Leyó  su  memoria  denominada:  «En- 
tero-aastomosis. » 

Dr.  Spoon,  de  Flladelfia,  (E.  U.)  Presentó  á  los  congresistas  un  apa¬ 
rato  para  reducir  y  mantener  fijos  los  fragmentos  de  la  clavícula  frac¬ 
turada.  El  aparato  se  compone  de  una  especie  de  cintura  metálica  he¬ 
cha  con  cinchos  que  se  fijan  é  inmovilizan  en  cierta  posición,  y  es 
mantenida  en  su  lugar  por  un  doble  vendaje  en  número  8.  Modifica, 
además,  el  mango  de  los  bísturis  y  otros  instrumentos  que  á  veces  se 
emplean  en  las  cavidades  donde  no  pueden  ser  vistos.  Ea  modifica¬ 
ción  consiste  en  hacer  rugoso  en  el  mango  el  borde  que  corresponde 
al  filo,  quedando  liso  el  borde  opuesto. 

Dr.  Lavista,  de  México.  El  aparato  ¿sirve  para  reducir  los  fragmen¬ 
tos  ó  para  mantenerlos  fijos  una  vez  reducidos  por  otro  medio? 

Dr.  Spoon,  El  aparato  reduce  por  sí  solo  y  mantiene  fijos  los  frag¬ 
mentos. 

Los  Ores.  Ortega  y  Earle,  de  Piedras  Negras  (Coahuila),  opinan  que 
basta  el  vendaje  en  8,  solamente,  según  hechos  de  su  práctica. 

Dr.  Macías,  de  México.  El  Dr.  Pean  abre  el  foco  de  fractura  y  va  di¬ 
rectamente  á  suturar  los  fragmentos  de  la  clavícula,  sosteniéndolos 
con  placas  de  aluminio.  Pero  para  evitar  esta  cruenta  operación,  se 
propone  emplear  (Macías)  el  aparato  de  Spoon,  que,  si  en  realidad  es 
bueno,  será  una  preciosa  conquista.  No  cree,  por  .supuesto,  que  sea 
indiferente  la  férula  metálica;  ésta  tiene  rigidez,  y  el  vendaje  sólo  está 
desprovisto  de  ella. 

Dr.  Garay,  de  México.  Describe  un  aparato  que  le  es  peculiar  para 
estas  fracturas:  consiste  en  «una  cinta  elástica  que  tiene  cosido  en  la 
parte  del  centro  de  su  longitud  un  pequeño  cojín  con  una  ranura  que 
se  acomoda  sobre  los  fragmentos.  Las  extremidades  de  la  cinta  elás¬ 
tica  se  fijan  por  hebillas  á  un  cinturón  abdominal.  Se  pone  otro  cojín 
en  la  axila  correspondiente,  que  hace  separar  el  fragmento  externo  y 
todo  se  acompaña  de  la  respectiva  charpa.^) 

Dr.  Lavista.  Dijo  que  por  lo  avanzado  de  la  hora  se  levantaba  la  se¬ 
sión,  pero  se  prometía  ocupar  la  atención  de  los  señores  cirujanos 
presentes,  en  la  sesión  próxima,  para  discutir  el  trabajo  del  Dr.  Smith, 
sobre  entero-anastomosis. 

DIA  17  DE  NOVIEMBRE.  —  SESION  DE  EA  MAÑANA. 

Celebróse  esta  sesión  en  la  sala  de  operaciones  del  Hospital  de  San 
Andrés,  que  está  bajo  la  dirección  del  Dr.  R.  Lavista.  El  Dr.  Frank, 
de  Chicago,  (E.  U.),  ocupó  por  sí  solo  todo  el  tiempo  de  esta  sesión, 
presentando  un  interesante  trabajo  sobre  entero-anastomosis,  por  me¬ 
dio  de  un  nuevo  botón,  cuya  idea  fundamental  pertenece  al  Dr.  Mur- 
phy;  pero  cuyas  importantes  modificaciones  pertenecen  exclusiva¬ 
mente  al  Dr.  Frank. 

El  botón  de  Murphy,  metálico  como  es,  de  paredes  enteramente 
rígidas,  suele  ser  por  sí  mismo  causa  subsecuente  de  obstrucción  in¬ 
testinal;  ó  bien,  después  de  haber  caído  en  el  interior  del  intestino 


SECCION  DE  CIRU.JIA  GENERAL  Y  ORTOPEDIA. 


663 


por  su  volumen  irreductible,  no  podrá  franquear  sin  algunas  dificul¬ 
tades,  más  ó  menos  grandes,  la  extremidad  inferior  del  tubo  digesti¬ 
vo;  ó  bien,  por  último,  el  peso  mismo  de  aquel  cuerpo  metálico  (ioo  á 
150  gramos)  hace  que  algunas  veces  no  pueda  caminar,  detenido  en 
una  asa  intestinal  de  convexidad  inferior  y  más  ó  menos  parética  por 
la  crisis  patológica  que  acaba  de  pasar,  precisamente  en  los  casos  en 
que  se  requiere  una  intervención  de  esta  naturaleza.  Todas  estas  com¬ 
plicaciones,  que  eran  las  que  habían  impedido  la  entrada  del  botón 
de  Murphy,  á  la  práctica  diaria  de  los  cirujanos,  cree  el  Dr.  Frank 
que  se  encuentran  subsanadas  con  la  modificación  que  de  él  hace:  esta 
consiste  en  que,  en  primer  lugar,  no  hay  ninguna  parte  metálica  en 
su  botón,  y  en  segundo,  que  este  botón  es  completamente  reabsorbi- 
de  y  de  poco  peso;  siendo  la  parte  interior  de  caucho  y  la  exterior- 
ble  hueso  decalcificado.  La  marera  de  cómo  afronta  los  cabos  intes 
finales,  es  la  misma  que  con  el  botón  de  Murphy;  con  la  diferen¬ 
cia  de  que  el  antiguo  consta  de  dos  partes  separables  por  completo,  y 
que  separadamente  también  se  aplican  á  las  extremidades  del  intes¬ 
tino;  y  el  de  Frank  es  todo  de  una  pieza,  afrontando  del  mismo  modo 
serosa  con  serosa,  pero  habiendo  necesidad  de  una  sutura  en  bolsa  de 
las  dos  túnicas,  que  garantiza  la  estabilidad  de  la  anastomosis.  En  la 
soldadura  de  las  serosas  no  hay  nada  de  particular;  las  cejas  intes¬ 
tinales,  comprimidas  por  el  botón,  se  gangrenan,  y  éste  cae  en  la  ca¬ 
vidad  donde  la  materia  orgánica  del  hueso  decalcificado,  puesta  en 
contacto  con  los  tubos,  se  desagrega,  y  acaso  sea  digerida,  mientras 
que  la  pequeña  pieza  de  caucho  es  expelida  en  las  heces  con  la  mayor 
facilidad. 

El  Dr.  Frank  practicó,  en  presencia  de  los  congresistas  y  con  suma 
destreza,  en  un  perro,  la  anastomosis  intestinal  por  medio  de  su 
botón.  Por  una  incisión  hecha  en  la  línea  alba  llegó  prontamente  al 
peritoneo,  que  separó,  y  fué  á  tomar  una  asa  del  intestino  delgado, 
que  dividió,  aplicando  incontinenti  su  botón,  la  sutura  en  bolsa  y 
por  último  la  de  las  paredes  abdominales:  todo  en  medio  del  mayor 
aseo  y  antisepsia. 

Quedó  en  observación  el  perro. 

Para  terminar  con  lo  que  se  refiere  á  esta  experimentación,  diremos 
que  después  de  haberse  comprobado  en  el  perro  el  restablecimiento  de 
la  circulación  de  las  materias  fecales,  fué  sacrificado  y  llevado  al  an¬ 
fiteatro  del  «Museo  anatomo-patológico,;»  se  resecó  la  porción  intesti¬ 
nal  donde  fué  puesto  el  botón,  y  haciendo  cortes  microscópicos  se  vió 
la  cicatrización  y  soldadura  íntima  de  las  diversas  túnicas  intestina¬ 
les.  Estas  diversas  piezas  pasarán  á  formar  parte  del  mencionado  Mu¬ 
seo  anatomo-patológico. 


SESION  DE  LA  TARDE. 

Dr.  E  Bentley,  de  Arkansas,  (E.  U.)  Lee  su  trabajo  titulado:  «Conse¬ 
jos  generales  á  los  cirujanos.»  Asienta  el  autor  que  para  ejercer  con 
fruto  y  sin  decepciones  la  cirujía,  hay  que  dedicarse:  primero,  á  ser 
un  buen  médico  por  la  práctica  exclusiva  de  la  medicina  interna,  des¬ 
pués,  practicar  operaciones  generales,  y  sólo  entonces  dedicarse  á  cual¬ 
quiera  especialidad.  No  introducir  jamás  en  la  práctica  sino  aquellas 
de  las  nociones  teóricas  más  ó  menos  nuevas  que  hayan  recibido  an- 
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tes  una  verdadera  sanción  por  experiencias  bien  demostrativas  en  los 
animales,  hasta  donde  se  pueda.  De  otro  modo,  pueden  ser  grandes 
los  perjuicios  que  resulten  para  la  reputación  del  médico,  y  sobre  to¬ 
do  para  la  humanidad. 

Dr.  Emith,  de  Michigan,  (E.  U.)  Evalúa,  aproximadamente,  en  cin¬ 
co  años  las  dos  éppcas  de  transición  que  cree  convenientes  para  llegar 
á  ser  un  hábil  especialista,  adhiriéndose  en  lo  demás  á  las  ideas  del 
Dr.  Bentley. 

Dr.  J.  A.  Fort,  de  París,  residente  en  México  y  representante  del 
Uruguay.  Lee  su  memoria  «Electrólisis  lineal  en  los  estrechamien¬ 
tos.» 

Consiste  el  procedimiento  en  practicar  sesiones  de  cateterismo  con 
sondas  metálicas,  más  y  más  gruesas,  atravesadas  por  una  corriente 
eléctrica  de  alta  intensidad.  Los  enfermos  siguen  entregados  á  sus 
ocupaciones,  y  según  una  estadística  de  tres  mil  casos  que  presenta, 
no  ha  tenido  uno  solo  que  no  ceda  á  su  tratamiento  o  que  rein¬ 
cida.  Juzga,  pues,  que  su  método  está  llamado  á  suplir  todos  los  otros, 
de  los  cuales,  el  más  aceptado  en  la  actualidad,  la  uretrotomía  interna, 
dá  una  mortalidad  de  25  por  ciento,  por  los  diversos  peligros  á  que 
expone;  hemorragias,  fiebres  sépticas,  etc.;  su  sonda  tiene,  además, 
la  propiedad  de  ser  poderosamente  antiséptica. 

Dr-  Ni  acias,  de  México.  Dice  ser  partidario  acérrimo  de  la  uretro¬ 
tomía  interna,  que  en  manos  del  Dr.  Guyón  y^de  él  mismo,  no  ha  dado 
la  elevada  cifra  de  mortalidad  que  cita  el  Dr.  Fort,  disponiendo  ac¬ 
tualmente  de  medios  antisépticos  dignos  de  confianza  y  de  los  pode¬ 
rosos  recursos  contra  la  hemorragia.  Dice:  que  el  instrumento  mas 
bien  electrocáustico  del  Dr.  Fort,  divide  los  tejidos  y  expone  á  los  mis¬ 
mos  peligros  que  la  uretrotomía. 

Dr.  DebaSye,  que  no  es  partidario  de  la  operación  en  todos  los  casos; 
sin  embargo,  en  24  casos  no  ha  tenido  accidentes. 

Dr-  Chassaignac,  de  New  York.  En  su  práctica  no  ha  tenido  grandes 
accidentes  con  el  procedimiento  del  Dr.  Fort,  por  tanto,  es  de  reco¬ 
mendarse.  La  gran  ventaja,  sobre  todo,  que  le  encuentra,  es  la  de 
no  exponer  á  la  hemorragia,  por  ser  también  muy  buen  hemostático  la 
electricidad,  y  la  de  que  el  enfermo  no  tiene  necesidad  de  guardar 
cama. 

Dr.  Garay,  de  México.  Conoce  el  método  de  Fort,  aunque  no  lo  ha 
practicado  nunca,  por  lo  cual  no  puede  informar  sobre  él.  Respecto 
de  la  uretrotomía,  puede  asegurar,  que  no  es  tan  benigna  como  el  Dr. 
Macías  la  ha  retratado,  y  que  por  un  motivo  ó  por  el  otro,  sea  que  se 
haya  extralimitado  mucho  el  cuchillo,  sea  que  en  las  anfractuosida¬ 
des  de  la  uretra  no  se  pueda  hacer  prácticamente  una  desinfección 
completa,  resultan  á  veces  verdaderos  fracasos  aún  en  las  manos  más 
hábiles  practicando  la  uretrotomía;  pues  el  enfermo,  por  la  infección 
ó  la  hemorragia,  puede  hasta  perder  la  vida. 

Dr.  Macias  Reconoce  todo  lo  fundado  y  racional  que  tiene  el  proce¬ 
dimiento  del  Dr.  Fort,  pues  el  alambre  es  al  mismo  tiempo  antisép¬ 
tico  y  hemostático;  que  así  mismo  reconoce  los  peligros  que  tiene  la 
uretrotomía,  sobre  todo  cuando  se  practica  en  porciones  profundas  de 
la  uretra  fija.  Pero  que  él  en  estos  casos,  prefiere  practicar  el  ojal  pe- 
rineal  y  la  debridación  hasta  el  punto  estrecho.  El  ojal  por  sí  solo 
puede  ocasionar  fuertes  hemorragias,  pero  el  uretrótomo  manejado 
hábilmente  no  las  produce,  porque  sólo  corta  la  parte  estrecha.  Ahora 
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bien,  esta  parte  estrecha  no  se  halla  jamás  en  la  porción  prostática 
tan  peligrosa  de  cortar. 

DÍA  1 8.  — SESIÓN  DE  LA  MAÑANA. 

Presiden  los  señores  Dres.  Lavista,  Hamilton  y  Hingston. 

Dr.  Zertuche,  de  Puebla.  Lee  su  memoria  titulada:  ((Tratamiento  de 
las  luxaciones  del  maxilar  inferior  por  un  aparato  úel  autor.»  El 
aparato  es  metálico,  salvo  en  la  extremidad  que  se  aplica  sobre  los 
últimos  molares  inferiores.  La  idea  de  este  aparato  es  sencillísima  y  por 
lo  mismo  aceptable;  no  es  más  que  la  de  una  palanca  ingeniosamente 
aplicada  para  el  caso.  El  punto  de  apoyo  está  en  el  hombro  derecho 
del  operador,  la  resistencia  al  nivel  de  los  últimos  molares  inferiores, 
y  la  potencia  ejercida  con  la  mano  derecha  del  cirujano,  se  aplica  co¬ 
mo  á  la  mitad  de  la  longitud  de  la  palanca,  que  tiene  aproximada¬ 
mente  75  centímetros.  Siguiendo  el  mecanismo  de  esta  palanca  el 
maxilar  tendrá,  pues,  que  desalojarse  hacia  abajo,  lo  cual  facilita  po¬ 
derosamente  la  reducción  que  viene  á  ser  completada  por  la  mano 
izquierda  del  médico,  al  ejercer  una  fuerte  presión  sobre  el  cuerpo  del 
maxilar.  Este  aparato,  que  reúne  las  dos  grandes  condiciones  de  todo 
invento,  sencillez  y  baratura,  fué  objeto  de  calurosas  felicitaciones  al 
autor. 

Dr.  W.  R.  Hamilton,  de  Pensylvania,  (E.  U.)  Leyó  su  memoria  titulada: 
«Sobre  amputación  tibio-tarciana.»  Describe  el  autor  un  nuevo  pro¬ 
cedimiento  para  esa  amputación,  por  el  cual  la  cicatriz  queda  arriba 
y  delante  del  muñón.  (Procedimiento  de  Symé,  modificado). 

Dr.  Smith,  de  Michigan.  Le  parece  que  no  hay  gran  diferencia  en¬ 
tre  el  procedimiento  anterior  y  el  de  Syme. 

Dr-  Hingston.  Cree  que  si  hay  alguna  diferencia  entre  los  dos  procedi¬ 
mientos,  viene  á  ser  en  favor  del  de  Syme,  que  deja  más  grande  y 
bien  acolchonado  el  muñón,  que  por  el  procedimiento  de  Hamilton, 
queda  delgado  y  débil. 

Dr.  Hamilton.  Expuso  todos  los  puntos  que  su  modo  de  operar  tiene 
originales,  así  como  también  todas  las  razones  que  tuvo  en  crear  su 
procedimiento. 

Dr.  R.  Macouzet,  de  Morelia.  Lee  una  interesante  memoria  sobre  «La 
desobstrucción  arterial  por  el  sondeo  en  los  casos  de  gangrena  seca.» 
La  idea  pertenece  á  un  médico  de  Edimburgo  que  no  la  ha  puesto  en 
práctica.  El  Dr.  Macouzet  vió  que  al  acabar  de  amputar  a  un  enfer¬ 
mo  en  el  tercio  inferior  del  muslo,  por  gangrena  seca  del  miembro,  qui¬ 
tada  la  venda  de  Esmarch  no  salió  una  gota  de  sangre  arterial,  lo 
cual  indicaba  una  obstrucción  arterial  un  poco  mas  alta  que  lo  que 
había  supuesto.  Procedió,  pues,  al  cateterismo  de  la  femoral  con  una 
candelilla  americana  de  ballena  (que  sirve  para  el  cateterismo  ure¬ 
tral).  El  éxito  coronó  su  empresa,  pues  en  uno  de  tantos  movimientos 
se  dejó  venir  una  ola  de  sangre  roja,  que  requirió  las  prontas  liga¬ 
duras  de  los  vasos,  terminando  por  reunir  los  bordes  de  aquel  muñón 
amenazado  inminentemente  de  gangrena  sin  el  recurso  puesto  en  plan¬ 
ta.  El  enfermo  llegó  á  feliz  término  de  su  amputación.  Tiene  el  au¬ 
tor  otro  caso  enteramente  semejante:  gangrena  seca  del  miembro 
inferior  por  endocarditis  reumatismal,  con  la  diferencia  de  que  esta 
vez  se  trató  de  una  amputación  de  la  pierna  en  el  lugar  de  elección. 

Dr.  Grille,  de  Ohio,  (E.  U.)  Felicita  ardientemente  al  Dr.  Macouzet, 
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y  se  propone  divulgar  esta  preciosa  conquista  en  los  Estados  Unidos. 

Dr.  Hingston,  del  Canadá.  Felicita  igualmente  á  Macouzet,  y  dice  que 
en  todo  caso  le  pertenece  á  éste  el  haber  sido  el  primero  que  haya  al¬ 
canzado  un  éxito  prácticamente  con  su  modo  de  obrar. 

Dr.  Smíth.  Felicita  aí  Dr.  Macouzet. 

Dr.  Garay,  de  México.  Dice  que  por  este  cateterismo  sería  posible  y 
peligroso  el  hacer  avanzar  algunos  émbolos  á  las  arterias  colaterales, 
lo  que  produciría  una  situación  más  crítica. 

Dr-  IVSacouzet-  Dice  que  reconoce  esos  peligros  dado  caso  que  los  ém¬ 
bolos  obstruyentes  fueran  á  dar  con  las  demás  arterias,  pero  que  la 
fuerza  de  la  corriente  sanguínea  detenida  se  opone  á  este  hecho  por 
la  dirección  centrífuga  que  tiene. 

Dr,  R.  González,  de  México.  Cree  que  el  cateterismo  arterial  del  Dr. 
Maeouzet  puede  fracazar  en  casos  en  que  el  émbolo,  además  de  estar 
situado  muy  lejos,  se  encuentre  en  un  vaso  tortuoso  enteramente,  como 
suele  suceder.  El  emplea  siempre  el  masage,  en  los  casos  de  amputa¬ 
ción  por  la  causa  de  que  se  trata.  Refiere  un  caso  semejante  á  los  del 
Dr.  Macouzet,  y  en  el  cual  llegó  á  feliz  término  por  el  mencionado 
masage. 

Dr.  W.  P.  Munn-  Lee  su  memoria  titulada:  «Verdadera  difteria  del  pe¬ 
ne,  con  una  relación  de  tres  casos.»  Cita  el  autor  tres  enfermos,  de  dos 
á  seis  años  de  edad,  que  operados  de  la  circuncisión  presentaron  á  las 
pocas  horas  seudo-membranas  de  mal  aspecto  en  el  campo  operatorio. 
Fué  hecho  el  examen  bacteriológico  en  dos  de  los  casos  y  se  encontró 
el  bacilo  de  Klebs-Loefler  característico.  El  contagio  fué  comprobado 
en  un  caso  por  parte  de  la  madre,  é  induce  á  creer  que  lo  mismo  su¬ 
cedió  á  los  otros  dos.  Es  indudable  que  bastarán  los  cuidados  más 
minuciosos  de  antisepcia  para  evitar  esta  mala  complicación  que  tiene 
el  mismo  pronóstico,  aunque  atenuado,  de  la  difteria  de  la  garganta. 
Deberá  antes  que  todo  evitar  la  propagación  á  la  uretra,  lo  cual  puede 
ser  funesto. 

Dr.  A  Valdivieso,  de  Oaxaca.  Eee  la  historia  clínica  de  un  enfermo 
en  el  cual  extirpó  el  homóplato  entero  que  presentó  á  los  congresis¬ 
tas.  La  operación  fué  indicada  por  una  caries  antigua,  y  rebelde  á  to¬ 
dos  los  tratamientos,  que  se  ponía  de  manifiesto  por  multitud  de  fís¬ 
tulas  de  bordes  fungosos,  sangrantes,  dando  paso  al  pus  caracteiístico 
de  la  osteitis  tuberculosa. 

DÍA  19. — SESIÓN  DE  EA  MAÑANA. 

Presiden  los  Sres.  Dres.  Eavista,  Bandera  y  Hingston,  los  prime¬ 
ros  de  México  y  el  tercero  del  Canadá. 

Qr.  M  Ottero,  de  S.  Luis  Potosí.  Lee  un  trabajo  que  titula:  «Porvenir 
de  la  talla  liipogástrica,  su  manual  operatorio  y  cuidados  consecu¬ 
tivos.»  Hace  el  autor  una  apología  de  la  talla  hipogástrica,  que  él 
practica  siempre  aunque  con  algunas  modificaciones  al  modo  de  ope¬ 
rar  hasta  hoy  por  los  cirujanos  más  notables.  En  efecto,  el  Dr.  Ottero 
hace  una  incisión  muy  pequeña  y  cierra  por  completo  la  vejiga,  aun¬ 
que  110  siempre  (cuando  hay  una  cistitis),  dejando  una  sonda  cons¬ 
tante  en  la  uretra.  La  talla  hipogástrica  es  una  operación  benigna 
que  no  expone  á  los  inmensos  peligros  que  la  perineal,  que  está  des¬ 
tinada  á  suplir  por  completo,  sobre  todo  en  manos  que  no  sean  espe¬ 
cialistas  en  aparato  urinario. 
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Dr ■  Macías,  de  México.  Opina  completamente  como  el  Dr.  Ottero, 
agregando  que  es  la  práctica  que  siguen  actualmente  todos  los  ciru¬ 
janos. 

Dr.  Lavista,  de  México.  No  hay  que  ser  jamás  exclusivista,  como  pa¬ 
rece  serlo  en  su  método  el  autor  de  la  memoria.  Cada  cálculo  tiene 
sus  indicaciones  y  no  hay  para  qué  exponer  á  un  enfermo  que  lleva 
un  cálculo  pequeñísimo,  que  con  un  simple  ojal  se  haría  salir  con  mu¬ 
cha  facilidad,  sin  correr  todos  los  peligros  que  señala  el  autor  mencio¬ 
nado. 

Dr.  Mac«as.  de  México.  Presenta  á  los  cirujanos  congresistas  tres  prin¬ 
cipales  instrumentos  de  su  invención  y  unas  agujas  de  gran  curvatu¬ 
ra.  El  primero  de  dichos  instrumentos  es  un  espejo  dilatador  de  la 
vejiga,  compuesto  de  cucharillas  relucientes  en  vez  de  valvas,  las  cua¬ 
les  se  separan  hasta  donde  se  quiera  por  un  sistema  de  tornillos;  en 
conexión  con  este  espejo  se  encuentra  un  fotóforo  eléctrico  que  ilumina 
la  vejiga.  El  segundo  instrumento  es  un  uretrótomo  que,  contra  el  de 
Maissonneuv,  tiene  la  ventaja  de  hacer  aparecer  el  cuchillo  tan  solo 
en  el  punto  estrecho,  y  contra  el  de  Ottis,  la  de  que  dilata  la  uretra 
exclusivamente  también  en  el  punto  estrecho  y  no  incondicionalmente 
y  en  una  grande  extensión,  como  lo  hace  «el  grueso  instrumento  de 
Ottis,  que  traumatiza  bruscamente,»  según  la  expresión  de  Guyón.  El 
tercer  instrumento  es  un  cuchillo  lanceolar  oculto  en  un  estuche  me¬ 
tálico  que  empleó  él  mismo  en  una  supuración  de  las  amígdalas  que 
tuvo  y  que  fué  la  que  le  sugirió  la  idea.  Se  arregla  previamente  la 
distancia  á  que  se  quiere  detener  la  punta  del  instrumento,  é  introdu¬ 
cido  ocultamente  y  aplicado  á  la  parte  que  se  quiere  escindir,  por  me¬ 
dio  de  un  botón  se  hace  saltar  la  hoja  cortante.  Eee  en  seguida  el  Dr. 
Macías  su  memoria  titulada:  «La  cura  radical  del  prostatismo,  algu¬ 
nas  ideas  originales  y  nuevos  procedimientos  quirúrgicos.))  El  resu¬ 
men  de  esta  interesantísima  memoria  es  el  siguiente: 

El  autor  comprende  y  abarca  bajo  el  nombre  genérico  de  prostatis¬ 
mo,  muchos  de  los  padecimientos  que  han  sido  considerados  hasta 
ahora  por  verdaderas  entidades,  no  siendo  en  suma  sino  manifestacio¬ 
nes  del  estado  especial  de  la  próstata.  Al  prostatismo  clásico  de  los 
viejos,  descrito  magistralmente  por  Guyón,  no  tiene  una  sola  palabra 
que  agregar.  Pero  para  llegar  á  ese  período,  ha  debido  pasar  por  dis¬ 
tintas  fases  desde  la  juventud,  reconociendo  por  causa  la  masturba¬ 
ción,  ó,  lo  que  es  más  frecuente,  la  blenorragia.  Hace  el  autor  una 
descripción  suscinta  de  esos  períodos.  Al  llegar  al  pronóstico  asegura 
que  el  prostatismo  no  conduce  fatalmente  á  la  tumba  como  durante 
tanto  tiempo  ha  sucedido,  sobre  todo  en  la  vejez;  pero  para  alcanzar 
este  brillante  resultado  tendrá  que  sujetarse  el  enfermo,  según  el  pe¬ 
ríodo  en  que  se  encuentra,  y  para  lo  cual  es  importantísimo  conocer 
este  estado  y  hacer  un  diagnóstico  lo  más  precoz  posible;  io,  á  los 
medios  quirúrgicos  no  cruentos;  lavados  amplios  antisépticos,  insti¬ 
laciones  modificadoras,  cateterismo,  etc. ;  y  2?,  á  las  intervenciones 
cruentas;  la  prostatotomía,  el  ojal  perineal  y  en  el  último  período  la 
prostatectomía.  Las  dos  formas  principales  de  prostatismo  senil  son: 
la  uretral  y  la  vesical.  En  la  primera,  practica  la  enucleación  de  la 
próstata,  y  en  la  segunda,  la  extirpación  total  del  espolón  exhube- 
rante  que  deforma  el  embudo  normal  que  hace  la  vejiga  al  continuarse 
con  la  uretra.  Practica  la  prostatectomía  por  la  vía  hipogástrica,  ha¬ 
ciendo  cuatro  secciones  con  el  asa  galvano-cáustica,  ayudándose  para 
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conducir  esta  asa  de  las  agujas  presentadas  anteriormente  y  alum¬ 
brando  la  vejiga  con  su  espejo  dilatador  provisto  del  fotóforo.  Hizo 
presente  la  colaboración  intelectual  que  en  todo  este  trabajo  le  corres¬ 
ponde  al  Dr.  R.  González.  (Aplausos  nutridos  al  terminar  la  lec¬ 
tura.) 

Dr.  Vázquez  Gómez,  de  México.  Refiere  un  caso  de  falso  prostatismo. 

Dr-  Spoon,  presentó  una  enferma  con  un  angioma  venoso  del  carrillo, 
propagándose  hasta  parte  de  la  lengua.  Quiere  él  operarla  por  la  sec¬ 
ción  y  ligadura  de  todos  los  vasos  aferentes,  y  pide  la  opinión  de  sus 
colegas. 

Dres.  Kingston  é  Icaza.  Son  de  opinión  que  se  intervenga  con  el  termo- 
cauterio. 

Dr.  bacías  Quiere  que  se  ligue  la  arteria  facial. 

Dr-  Frank.  Opina  que  se  ligue  la  carótida  externa,  y  si  esto  no  da 
resultado,  la  interna.  $ 

Dr.  Acosta  Ortíz,  de  Caracas,  (Venezuela).  Presenta  y  lee  su  memoria 
cuyo  título  dice:  «Tratamiento  quirúrgico  de  las  hepatitis  supuradas.» 
Viene  acompañada  esta  memoria  de  una  estadística  relativa  á  esta 
enfermedad,  en  Caracas,  desde  el  año  de  94  al  presente,  así  como  de 
cuadros  meteorológicos  instructivos.  Hizo  exámenes  microscópicos 
demostrativos  en  muchos  casos.  Asigna  el  autor  como  factores  im¬ 
portantes  en  la  etiología  de  los  abcesos  hepáticos  en  Caracas,  la  di¬ 
senteria  y  el  impaludismo,  reinantes  en  aquella  ciudad  los  meses  ca¬ 
lurosos  de  Julio,  Agosto  y  Septiembre,  y  coincidiendo  con  la  mayor 
cifra  de  hepatitis  supuradas,  según  sus  estadísticas. 

Dr.  Spoon.  Refiere  hechos  relativos  á  la  acción  de  la  tintura  de  yodo 
contra  la  mordedura  de  la  víbora.  Este  medicamento  obra  hasta  in¬ 
gerido  por  el  estómago,  cuando  no  se  ha  llegado  á  tiempo  y  el  virus 
ha  avanzado  mucho  (á  razón  de  pulgada  y  media  por  hora,  según  el 
autor). 

Dr.  Macouzet.  En  la  tierra  caliente  del  Estado  de  Michoacán,  no  dan 
resultado  ni  la  tintura  de  yodo,  ni  todo  lo  demás  bien  recomendado  por 
los  libros  europeos;  pero  los  indios  se  sirven  de  la  infusión  del 
guaco ,  la  cual  beben  en  el  momento  que  la  víbora  les  muerde,  ó  poco 
después,  si  por  rareza  110  la  llevan  consigo,  y  esto  es  un  remedio  efi¬ 
cacísimo  y  digno  de  conocerse. 
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(correspondencia  particular  de  la  «revista  quincenal  de  anatomía 

PATOLÓGICA  y  CLÍNICAS  MÉDICA  Y  QUIRURGICA».) 


En  el  Poediatrics  (de  Nueva  York)  de  Octubre,  publica  el 
Dr.  W.  A.  Walker  un  interesantísimo  artículo  sobre  «El  Tra¬ 
tamiento  Moderno  de  la  Difteria  en  la  Práctica  Civil.»  Da 
cuenta  el  autor,  de  siete  casos  tratados  por  medio  del  suero 
antidiftérico,  á  pesar  de  que  en  dos  de  dichos  casos,  fué  nece- 
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gario  practicar  la  entubación.  Todos  los  siete  enfermos,  sin 
embargo,  se  salvaron. 

Está  convencido  el  Dr.  Walker,  que  el  tratamiento  de  la 
difteria  por  medio  de  la  antitoxina  respectiva,  constituye  un 
adelanto  notable  en  la  ciencia  médica;  adelanto  de  trascen¬ 
dencia  práctica;  que  los  enemigos  de  este  nuevo  tratamiento 
son  en  su  mayor  parte  de  aquellos,  que  ó  han  hecho  sus  ob¬ 
servaciones  en  los  hospitales,  ó  han  empleado  un  suero  im¬ 
puro.  Desde  un  punto  de  vista  general,  el  Dr.  Walker  afirma 
poder  salvar  todo  enfermo  de  difteria  en  la  práctica  civil, 
por  medio  de  la  antitoxina,  siempre  que  el  paciente  sea  vis¬ 
to  dentro  de  las  primeras  48  horas. 

Aun  en  casos  en  que  no  pueda  hacerse  el  diagnóstico  con 
seguridad,  por  falta  de  los  elementos  propios,  ú  otras  causas, 
debe  desde  luego  administrarse  al  enfermo  una  inyección  de 
suero  antidiftérico,  mientras  el  bacteriologista  se  ocupa  en 
averiguar  si  existe  ó  no  el  microbio  específico.  Si  del  examen 
bacteriológico  resultare  que  no  hay  difteria,  y  que  sólo  se  tra¬ 
ta  de  una  simple  tonsilitis,  nada  se  habrá  perdido,  ni  debe 
esperarse  resultado  contraproducente  de  la  inyección  preli¬ 
minar,  siempre  que  se  haya  empleado  un  suero  puro. 

Cuando  el  caso  es  de  difteria  verdadera,  debe  practicar¬ 
se  á  la  brevedad  una  inyección  de  suero.  La  enfermera,  ó 
la  persona  encargada  de  vigilar  ó  asistir  al  enfermo,  procu¬ 
rará  conservar  limpia  la  garganta  del  paciente,  ya  sea  con 
una  solución  de  bicloruro  de  mercurio  de  1  por  5,000,  ya  con 
una  solución  de  permanganato  de  potasio  de  1  por  4,000. 
Cuando  no  se  pueda  practicar  esta  sencilla  operación,  las  so¬ 
luciones  dichas  pueden  introducirse  ventajosamente  por  me¬ 
dio  de  inyecciones  nasales. 

En  el  término  de  24  horas  empieza  la  falsa  membrana  á 
desprenderse;  entonces  se  pone  otra  inyección  de  suero,  pues 
no  crée  el  autor,  que  en  un  caso  de  difteria  verdadera  sea  su¬ 
ficiente  una  inyección.  Más  todavía:  si  no  hubiera  mejoría 
en  los  síntomas  al  terminar  las  48  horas  de  la  enfermedad, 
aconseja  el  Dr.  Walker  una  tercera  inyección,  y  aun  la  cuar¬ 
ta,  si  el  enfermo  al  terminar  las  72  horas  no  hubiere  entra¬ 
do  en  plena  convalescencia. 

Asienta  el  autor  no  haber  ensayado  todavía  el  suero  anti  es- 
treptocóquico  (?),  pero  abriga  la  firme  convicción  de  que  en 
aquellos  casos  en  que  el  tratamiento  por  la  antitoxina  no  ha 
sido  aplicado  oportunamente,  ó  en  aquellos  otros  en  que  la  in¬ 
vestigación  bacteriológica  ha  demostrado  la  infección  por  el 
estreptococo,  debe  emplearse  el  suero  anti  estreptocóquico,  así 
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como  en  todo  caso  dudoso.  Agrega  el  autor,  que  en  un  caso 
dado  de  verdadera  difteria,  y  en  el  cual  no  comenzara  á  des¬ 
prenderse  la  membrana  al  terminar  las  48  horas,  ó  después 
de  la  segunda  inyección  de  antitoxina,  procedería  él  inme¬ 
diatamente  á  hacer  uso  del  suero  anti  estreptocóquico. 

Respecto  al  tratamiento  médico,  nada  ofrece  de  particu¬ 
lar  el  Dr.  Walker.  En  su  opinión,  dicho  tratamiento  es  más 
ó  menos  sintomático.  Para  combatir  la  absorción  de  secre¬ 
ciones  venenosas,  aconseja  el  uso  del  calomel  á  dosis  refrac¬ 
tas  hasta  producir  un  buen  efecto  purgante. 


El  N.  Y.  Medical  Journal ,  del  10  y  17  del  próximo  pasa¬ 
do  Octubre,  trae  un  trabajo  del  Profesor  W.  H.  Thompson, 
de  la  Universidad  de  Nueva  York,  intitulado  «La  Patología 
y  Tratamiento  del  Bocio  Exoftálmico»  (Mal  de  Graves). 

En  primer  lugar,  el  Dr.  Thompson  se  opone  de  una  mane¬ 
ra  decidida,  al  nombre  de  «bocio  exoftálmico»  toda  vez  que  en 
muchos  casos  no  se  revela  la  enfermedad  por  medio  de  los 
síntomas  que  se  consideran  característicos,  tales  como  la  hi¬ 
pertrofia  de  la  glándula  tiroidea,  y  la  exoftalmía.  En  seme¬ 
jantes  casos  sólo  la  autopsia  viene  á  demostrar  la  naturale¬ 
za  del  mal.  Más  aún;  no  se  aplica  el  tratamiento  debido,  tan 
eficaz,  al  principio  de  esta  dolencia,  precisamente  porque  só¬ 
lo  se  viene  á  hacer  el  diagnóstico,  cuando  aparece  la  hiper¬ 
trofia  de  la  glándula  tiroidea,  síntoma  más  ó  menos  caracte¬ 
rístico  del  bocio.  En  apoyo  de  lo  asentado  por  él  refiérese  el 
Dr.  Thompson  á  los  58  casos  observados  por  Pasleren  la  Ze- 
7ia  Poliklinik.  Diez  de  estos  casos  carecían  de  la  hipertrofia 
de  la  glándula  tiroides,  y  en  treinta,  faltaba  la  exoftalmía. 

Los  síntomas  más  notables  en  la  enfermedad  de  Graves, 
son,  según  el  Dr.  Thompson,  los  siguientes:  l9  Perturbacio¬ 
nes  de  la  digestión,  acompañadas  frecuentemente  por  un  en¬ 
flaquecimiento  y  debilidad  extrema  de  los  pacientes,  y  en  la 
mayoría  de  éstos,  una  diarrea  persistente;  29  Una  variedad 
de  síntomas  nerviosos  en  diferentes  partes  del  cuerpo:  neu¬ 
ralgias,  desórdenes  de  la  vista,  de  la  audición,  del  olfato, 
del  sabor,  parálisis  locales,  etc;  39  Taquicardia  constante, 
acompañada  de  dilatación  de  las  arterias;  49  Temblores  mus¬ 
culares,  tanto  locales  como  generales,  éstos,  debidos  aparen¬ 
temente  á  una  exitación  emocional,  con  tendencia  algunas 
veces  á  los  desmayos  ó  vértigos;  5  9  Síntomas  nerviosos  ge¬ 
nerales  que  pueden  afectar  hasta  la  inteligencia;  69  Irrita- 
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bilidad  de  la  vejiga,  particularmente  durante  la  noche;  co¬ 
mezones,  sudores  abundantes  ú  otras  alteraciones  del  siste¬ 
ma  vasomotor;  79  Pérdida  del  pelo;  89  Debilidad  progre¬ 
siva,  de  notarse  especialmente  en  el  carácter  de  la  voz  y, 
finalmente,  una  tendencia  á  la  muerte  por  sincope  cardiaco, 
debido  á  una  continuada  acción  irregular  del  corazón. 

Detalla  el  Dr.  Thompson  una  serie  de  doce  casos  ocurri¬ 
dos  en  su  práctica  civil.  Todos  ellos,  con  excepción  de  uno, 
en  el  cual  ya  fue  imposible  contener  la  basca  y  la  diarrea, 
mejoraron  bajo  un  tratamiento  adecuado,  y  sin  tomar  en 
consideración  el  estado  patológico  de  la  glándula  tiroides. 

Respecto  á  la  patogenia  de  la  enfermedad  que  nos  ocupa, 
se  han  abandonado  las  hipótesis  relativas  á  perturbaciones 
del  gran  simpático  ó  de  los  centros  bulbares,  pues  no  se  han 
podido  encontrar  lesiones  anatómicas  que  indiquen  una  cau¬ 
sa  semejante,  ó  que  se  relacionen  con  alteración  de  alguna 
parte  del  sistema  nervioso.  Por  otra  parte,  la  teoría  de 
Moebin,  relativa  á  que  el  mal  es  debido  á  una  actividad  exa¬ 
gerada  de  la  glándula  tiroides,  por  la  cual  sobreviene  un  ex¬ 
ceso  de  secreción  que  acaba  por  envenenar  la  sangre,  tam¬ 
poco  está  sostenida  por  los  resultados  de  investigaciones 
an atomo— patológicas.  Algunos  autores,  después  de  estudios 
histológicos,  afirman  haber  encontrado  una  hiperplasia  del 
tejido  glandular  respectivo,  lo  que  aparentemente  indica  ha¬ 
ber  habido  una  hipersecreción;  sin  embargo,  otros  niegan  la 
existencia  de  lesiones  anatómicas  que  apoyen  teoría  seme¬ 
jante. 

Así,  pues,  el  Dr.  Thompson  opina  porque  la  acción  ó  ac¬ 
tividad  exagerada  de  la  glándula  thiroides,  nunca  es  espontá¬ 
nea,  ni  por  sí  misma,  la  causa  déla  enfermedad  en  cuestión; 
sino  que,  como  las  parótidas  en  la  insalivación,  ó  ei  bazo  en  la 
malaria,  sólo  indica  la  existencia  de  la  causa  en  la  sangre 
misma;  que  el  tratamiento  terapéutico  prueba  que  la  causa 
de  la  enfermedad  de  Graves  es  una  toxemia  debida  á  la  ab¬ 
sorción  de  tomainas  intestinales,  que  acaban  por  producir 
un  envenenamiento  general  del  sistema  ñervo-muscular,  y 
á  la  vez,  una  estimulación  de  la  glándula  tiroides.  En  apo¬ 
yo  de  esta  opinión,  están  los  efectos,  rápidos  y  eficaces  de  un 
tratamiento  racional,  comparados  á  los  que  se  obtienen  con 
un  tratamiento  simplemente  sintomático,  como  es  el  uso  de 
los  nervinos,  los  sedativos  cardiacos,  etc.  El  alimento  azoa¬ 
do  es  tan  perjudicial  á  los  enfermos  de  mal  de  Graves,  co¬ 
mo  el  carbo  hidratado  á  los  diabéticos,  pues  en  los  primeros 


672 


REVISTA  DE  LA  PRENSA  MÉDICA  AMERICANA. 


existe  indudablemente  una  perturbación  en  el  metabolismo 
de  las  substancias  azoadas. 

Según  el  Dr.  Thompson,  el  tratamiento  esencial  para 
los  enfermos  de  bocio,  consiste,  en  primer  lugar,  en  la  supre¬ 
sión  de  la  carne  como  alimento.  En  vez  de  ésta,  debe  ad¬ 
ministrarse  la  leche  fermentada  ó  peptonizada;  y,  á  no  ser  que 
exista  una  diarrea  constante,  puede  igualmente  emplearse  el 
alimento  vegetal.  Respecto  á  medicamentos,  son  de  preferirse 
los  antisépticos  intestinales.  Como  purgante,  debe  suminis¬ 
trarse  el  calomel  una  vez  por  semana.  El  efecto  de  este  re¬ 
medio  es  suficiente  muchas  veces  para  disminuir  la  rapidez  del 
pulso,  y  es,  además,  la  mejor  droga  para  combatir  la  dia¬ 
rrea.  Es  de  recomendarse  el  empleo  constante,  por  meses, 
de  una  combinación  de  subcarbonato  de  bismuto,  (10  gra¬ 
nos),  benzoato  de  sosa  (10  granos),  y  salol  (4  granos),  tres 
ó  cuatro  veces  al  día.  Resultados  satisfactorios  se  han  ob-  • 
tenido  con  el  fenol-bismuto  á  dosis  de  10  granos,  la  benzo- 
sola  ó  benzoato  de  guayacola,  y  el  ictiol.  Para  la  irregula¬ 
ridad  cardiaca,  el  estrofanto  y  el  acónito,  en  forma  de  tintu¬ 
ra,  á  dosis  de  8  y  5  gotas,  respectivamente,  son  medicamen¬ 
tos  eficaces.  Hasta  aquí  el  Dr.  Thompson. 

De  paso  diré  que  en  algunas  observaciones  que  he  hecho 
en  el  tratamiento  de  esta  terrible  enfermedad,  y  con  referen¬ 
cia  particularmente  á  la  perturbación  cardiaca,  he  obtenido 
muy  buenos  resultados  con  el  sulfato  de  esparteina,  á  dosis 
de  i  á  \  grano,  por  la  boca  ó  por  el  método  hipodérmico. 
Puedo  aquí  repetir  lo  que  ya  alguna  otra  vez  dije,  refiriéndo¬ 
me  á  los  usos  terapéuticos  de  este  medicamento:  La  acción 
estimulante  de  la  esparteina  sobre  la  circulación,  es  para  mí 
evidente,  y  aun  creo,  de  acuerdo  con  Sée,  que  es  superior  á 
los  otros  remedios  para  regularizar  el  pulso,  como  prueban 
las  ventajas  obtenidas  con  ella  en  el  tratamiento  del  bocio 
exoftálmico  que  señalan  Pawinski,  Clarke,  Wood  y  otros, 
enfermedad  en  la  cual  la  irregularidad  del  corazón  viene  á  ser 
casi  siempre  el  síntoma  más  dominante.  Los  casos  de  esa  en¬ 
fermedad  que  he  podido  observar,  los  he  tratado  ventajosa¬ 
mente  por  medio  del  mismo  agente  con  exclusión  de  los  otros 
tónicos  cardiacos,  convencido  de  que  como  estimulante  de  la 
circulación  sólo  le  cede  el  paso,  y  no  siempre,  á  la  digital  por 
su  energía,  aunque  conservando  sobre  ésta  la  ventaja,  dicho 
sea  con  perdón  de  Bruen,  de  no  dar  lugar  á  fenómenos  de 
acumulación. 

El  estudio  de  los  efectos  fisiológicos  de  la  esparteina  que 
he  hecho  antes,  me  ahorra  explicar  ahora  el  mecanismo  de 
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su  acción  terapéutica.  Basta  recordar  la  influencia  que  ejer¬ 
ce  sobre  el  corazón,  y  la  mayor  actividad  de  la  función  renal 
que  resulta  del  aumento  general  de  la  presión  sanguínea,  pa¬ 
ra  darse  cuenta  de  los  buenos  efectos  que  con  ella  se  obtienen.* 

A  propósito  de  este  medicamento,  el  Dr.  Gilbert  G.  Cottam 
publica  en  la  j Iherapeutic  Gazette  de  Noviembre,  un  trabajo 
intitulado  «El  Sulfato  de  Esparteina  en  la  Anestesia  Quirúr¬ 
gica.))  Llama  la  atención  el  autor  acerca  de  las  investigacio¬ 
nes  sobre  el  mismo  asunto  hechas  por  Bevill  en  este  país,  y 
por  Langlois  y  Marange  en  Francia. 

El  método  de  Cottam  consiste  en  inyectar  hipodérmica- 
mente  l¡l0  de  grano  de  sulfato  de  esparteina,  como  diez  minu¬ 
tos  antes  de  dar  el  agente  anestésico.  Si  la  operación  se  pro¬ 
longare,  15  de  grano  más  puede  administrarse  durante  la 
anestesia.  Estas  dosis  han  sido  suficientes  para  obtener  el 
efecto  deseado.  El  Dr.  Cottam  relata  siete  casos  en  que  se 
hizo  uso  del  medicamento  dicho  bajo  el  método  descrito,  y 
en  todos,  se  obtuvieron  los  resultados  más  satisfactorios;  y 
afirma,  además,  que  esos  casos  eran  precisamente  de  aquellos 
en  los  cuales  la  cloroformización  sola  habría  producido  indu¬ 
dablemente  efectos  depresivos,  pero  que  éstos  no  aparecie¬ 
ron,  debido  á  la  influencia  estimulante  de  la  esparteina. 
Formula  el  autor,  en  fin,  las  siguientes  conclusiones:  l9  El 
sulfato  de  esparteina,  administrado  hipodérmicamente  antes 
de  dar  el  agente  anestésico,  á  dosis  de  T^I0  de  grano,  que  se 
repetirá  según  el  carácter  de  la  operación  ó  el  estado  del  pa¬ 
ciente,  obra  como  estimulante  cardiaco,  pronta  y  eficazmen¬ 
te  y  sin  peligro  alguno,  con  particularidad  en  la  anestesia 
producida  por  el  cloroformo;  29  no  es  necesario  combinar 
la  esparteina  con  la  morfina,  como  lo  aconsejan  algunos  au¬ 
tores,  ni  administrar  el  primer  medicamento  en  mayores  do¬ 
sis  fyue  las  que  quedan  indicadas;  o9  bajo  su  empleo  es  mu¬ 
cho  menor  la  depresión  general  del  sistema  (shock),  y  más 
pronta  la  reacción  que  sigue  á  la  anestesia. 

Dr.  David  Cerna. 


*  Véa 3e  La  Revista  Médico-Quirúrgica  Americana ,  de  Octubre  de  1894. 
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SESION  DEL  DIA  28  DE  OCTUBRE  DE  1896.— ACTA  NUMERO  5. 

Presidencia  del  Sr.  Dr.  Ramos. 

1 

Lectura  de  un  trabajo  del  Sr.  Dr.  D.  Miguel  Otero ,  relativo  ú  la  seroterapia 
cancerosa. — Discusión  sobre  el  asunto . 

Se  dio  lectura  al  trabajo  remitido  por  el  socio  corresponsal  Sr.  Dr.  Don  Mi¬ 
guel  Otero,  titulado:  «Da  Seroterapia  Cancerosa.» 

El  Sr.  Dr.  Prieto  pidió  la  palabra  y  dijo:  Deseo  que  conste,  que  el  estudio  del 
suero  anticanceroso,  se  comenzó  á  hacer  en  México  desde  mediados  del  año  pa¬ 
sado,  habiéndolo  yo  preparado  con  sarcoma  y  carcinoma,  é  inyectado  á  un 
burro  que  fué  sangrado  después  de  algunos  días.  El  suero  obtenido  por  este 
precedimiento.  fue  inyectado  á  una  enferma  del  servicio  del^  Dr.  Francisco 
Chacón,  que  tenía  un  cáncer  en  la  matriz,  y  á  un  paciente  del  Sr.  Dr.  Lavista. 
Al  principio  se  obtuvo  mejoría;  pero  hubo  necesidad  de  suspender  las  inyeccio¬ 
nes  á  los  pocos  días,  por  haber  aparecido  accidentes  (urticaria,  dolores,  etc.). 
Poco  después  se  hizo  una  segunda  serie  de  inyecciones,  y  apenas  hubo  mejo¬ 
ría.  El  Dr.  Otero  no  consigna  en  su  trabajo  que  los  accidentes  provocados  por 
las  inyecciones,  se  presentan  con  regularidad  notable:  primero  hay  calentura 
de  37°5  á  38o,  que  llega  á  su  máximum  á  los  tres  ó  cuatro  días;  después  de  la 
calentura  aparecen  los  dolores  reumatoides  y  las  erupciones,  a  los  ocho  o  quin¬ 
ce  días  desaparece  la  calentura  y  la  erupción;  quedando  sólo  el  dolor.  Creo, 
con  el  Dr.  Otero,  que  aun  cuando  no  se  hayan  obtenido  éxitos  completos,  debe 
seguirse  experimentando  y  mejorando  el  uso  de  la  seroterapia. 

El  Sr.  Dr.  fVJojia.  — Voy  á  referir  un  hecho  que  es  de  oportunidad.  Una  señora 
de  más  de  40  años,  tiene  un  cáncer  de  la  matriz  que  ha  invadido  también  los 
anexos  y  la  vagina,  siendo  tanto  el  desarrollo  de  él,  que  para  evacuar  la  enfer¬ 
ma  tenía  que  introducir  un  dedo  en  el  ano  para  levantar  el  tumor  que  formaba 
obstáculo  á  la  salida  de  las  heces.  El  Dr.  Martínez  del  Campo  le  puso  una  in¬ 
yección  del  suero  anticanceroso  y  no  se  produjo  cambio  alguno,  como  tampoco 
con  la  segunda,  que  se  le  aplicó  tres  días  después;  pero  con  la  tercera,  practica¬ 
da  á  igual  intervalo,  apareció  urticaria  en  la  piel  del  abdomen,  que  era  donde 
se  ponían  las  inyecciones,  y  escurrimiento  de  mucha  serosidad  no  fétida  por  la, 
vagina.  A  los  nueve  días  de  la  primera,  se  aplico  la  cuaita.  inyección,  que  hi¬ 
zo  aparecer  calentura  de  4o°5,  substituyéndose  el  escurrimiento  seroso  vaginal 
por  una  fuerte  hemorragia  que  exigió  el  taponamiento  y  el  uso  de  inyecciones 
subcutáneas  fie  ergotina  y  de  eter,  para  combatir  el  estado  sincopal,  habiendo 
quedado  por  algunos  días  la  enferma  sin  poder  levantar  la  cabeza  del  colchón 
y  con  dolores  musculares,  y  habiéndose  sostenido  la  calentura  durante  ocho 
días.  Las  modificaciones  del  estado  local  fueron  sorprendentes:  pues  el  tumor 
no  estorba  ya  el  paso  de  las  materias  fecales,  la  ulceración  ha  mejorado  de  as¬ 
pecto  v  ya  no  hay  hemorragias.  No  se  sabe  cuál  será  la  marcha  ulterior  del 

padecimiento.  . 

El  Sr.  Ür.  Olvara.— Ignoro  las  condiciones  indispensables  para  aplicar  la  sero¬ 
terapia.  y  tal  vez  por  eso  me  expongo  á  decir  algo  inconveniente;  pero  creo 
que  quizá  el  procedimiento  seguido  no  es  el  mejor,  porque  los  herbívoros  no 
son  propensos  al  desarrollo  del  cáncer  y  si  los  animales  carniceros,  como  los 
gatos  y  perros,  por  ejemplo.  ¿No  sena  mejor  inocular  á  estos  el  jugo  can¬ 
ceroso?  „  ...  . 

El  Sr.  Dr-  Prieto.— Hay  que  hacer  una  distinción  entre  los  procedimientos  se- 

roterápicos:  unos  son  verdaderamente  científicos  como  los  del  tétanos  y,  la  dif¬ 
teria,  y  otros  son  empíricos,  siendo  divisibles  éstos  en  dos  grupos,  según  que 
se  atenúe  directamente  el  virus  y  se  hagan  inyecciones.de  él  en  dosis  progresi¬ 
vamente  crecientes,  ó  que  se  busque  su  atenuación  haciéndolo  pasar  por  ani¬ 
males  naturalmente  refractarios  á  la  enfermedad,  Se  supone  que. por  ser  refrac¬ 
tarios  estos  animales,  se  provoca  en  ellos  por  el  virus,  la  formación  de  muchas 
antitoxinas  y  de  pocas  toxinas.  A  éste  último  grupo  pertenecen  los  procedi¬ 
mientos  seroterápicos  inventados  para  curar  la  sífilis  y  los  de  Richet  y  Hen- 
court,  para  el  cáncer. 
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El  Sr.  Dr-  Gavina.  Después  de  lo  diclio,  falta  mencionar  los  procedimientos  con 
que  se  intenta  destruir  el  cáncer  exaltando  la  acción  citofágica,  y  por  la  inyec¬ 
ción  de  líquido  de  cultivos.  El  Dr.  Cowley,  ha  propuesto  tratar  el  cáncer  por  un 
líquido  semejante  á  la  tuberculina  de  Koch  obtenido  con  cultivo  de  estreptoco¬ 
co  y  de  bacilus  prodigioso.  Eos  resultados  que  refiere  son  halagadores;  pero 
en  la  práctica,  no  vemos  tan  buenos  éxitos  como  los  que  indica  su  autor.  En  un 
enfermo  delSr.  Mendizábal,  que  parece  tener  cáncer  de  la  laringe,  se  le  inyectó 
el  citado  líquido  anticanceroso  de  Cowley,  traído  directamente  de  los  Estados 
Unidos,  y  no  se  ha  obtenido  resultado  favorable. 

E!  Sr.  ür.  Lavisía.  Siendo  el  cáncer  un  azote  de  la  humanidad  y  proporcionan¬ 
do  la  cirugía  casi  siempre  éxitos  solo  temporales,  todos  los  procedimientos  reco¬ 
mendados  para  curarle,  son  acogidos  con  calor.  Desde  que  se  pensó  que  su  origen 
era  microbiano,  se  pensó  también  en  inyectar  líquidos  que  engendrasen  un  es¬ 
tado  bactericida  de  la  sangre,  para  modificar  así  el  proceso;  pero  si  se  han  obte¬ 
nido  algunos  éxitos,  no  son  relativos  á  los  epiteliomas,  sino  a  los  sarcomas. 

Nos  ha  recordado  el  Dr.  Gaviño  el  procedimiento  llamado  de  toxiterapia,  que 
no  se  debe  verdaderamente  á  Cowley,  sino  á  Eassar,  de  Alemania.  Fundándose 
este  señor  en  que  el  desarrollo  de  una  erisipela  grave,  suele  provocar  la  destruc¬ 
ción  de  un  cáncer;  ideó  el  empleo  de  los  cultivos  de  estreptococus.  Notando 
Cowlev  que  á  veces  las  toxinas  de  éstos  no  eran  suficientes  para  destruir  dichos 
cánceres,  tuvo  la  idea  de  agregar  las  del  bacilus  prodigiosus.  Este  procedimiento 
es  semejante  al  que  antiguamente  se  seguía  al  inocular  la  podredumbre  de  hos¬ 
pital  en  los  tumeres  malignos.  No  se  sabe  con  certeza  hasta  dónde  puede  ser 
peligroso  este  tratamiento  para  el  enfermo;  pero  tratándose  de  un  mal  tan  gran¬ 
de,  vale  la  pena  de  ensayar  el  remedio.  En  México  no  se  desarrolla  bien  el  ba¬ 
cilus  prodigiosus,  y  por  esto  se  han  ensayado  los  otros  recursos  que  ya  mencio¬ 
nó  el  Dr.  Prieto.  Este  señor  me  ha  preparado  el  suero  anticanceroso  y  última¬ 
mente  lo  he  inyectado  á  un  enfermo,  que  conoce^  el  Dr.  Mejía,  que  tiene  un 
epitelioma  reincidente  de  la  bóveda  del  paladar  y  á  quien  le  he  puesto  inútil¬ 
mente  unas  25  ó  30  inyecciones.  Sin  éxito  he  apelado  también  á  ellas  en  otro 
caso  de  cáncer  de  la  lengua. 

El  Sr.  Dr.  «VSendizába!.  Como  se  ha  dicho,  la  toxiterapia  está  fundada  en  la  ob¬ 
servación  de  que  los  cánceres  pueden  curar  por  el  desarrollo  de  una  enfermedad 
infecciosa.  En  el  enfermo  á  que  ha  hecho  alusión  el  Dr.  Gaviño  he  empleado 
inútilmente  los  líquidos  de  Eassar,  Cowley  y  Hericsen,  así  como  el  tratamiento 
de  Richet  y  Hericourt.  Si  al  principio  hubo  alguna  mejoría,  probablemente  fué 
debida  á  la  traqueotomía  que  puso  en  reposo  á  laringe.  Los  sarcomas  si  mejo¬ 
ran  con  estos  tratamientos. 

El  Sr.  Dr-  Núñsz.  El  epitelioma  es  más  frecuente  en  la  lengua  y  en  la  laringe, 
que  en  los  labios,  y  el  éxito  del  tratamiento  depende  de  la  precocidad  conque 
se  haga  el  diagnóstico;  pues  la  extirpación  da  buenos  resultados  cuando  110  han 
sido  invadidos  todavía  los  ganglios;  por  eso  fracasa  cuando  el  cáncer  está  situa¬ 
do  profundamente,  como  en  la  matriz,  y  da  resultados  cuando  dicho  cáncer  se 
halla  en  un  lugar  donde  se  decubre  prontamente  su  existencia,  como  en  el  pe¬ 
ne,  por  ejemplo.  Todas  las  veces  que  he  amputado  este  órgano  por  cáncer,  he 

obtenido  éxito.  *  „  „  .  , 

El  Sr  Dr.  Agustín  Chacón.  Recuerdo  que  en  oftalmología  fue  quiza  donde  se 
hicieron  los  primeros  experimentos  toxiterápicos,  cuando  se  procuraba  curar  el 
tracoma  por  la  inoculación  de  pus  blenorrágico. 

J.  R.  Icaza. 


SESION  DEL  DIA  4  DE  NOVIEMBRE  DE  l8o6- — ACTA  NÜM.  6. 


Presidencia  del  Sr.  Dr  Ramos. 

Lecturas  por  los  Sres.  Dres.  Mejía,  Bandera  y  Santos  Fernández. 


El  Sr.  Dr.  Mejía  leyó  un  estudio  acerca  de  la  “Cauterización  actual  revulsiva 

y  anestesia  local.  ”  i  ,  ,  ,  .  , 

_  El  Sr.  Dr.  Bandera  leyó  un  trabajo  titulado:  “Las  teorías  de  la  Acomoda- 

E1  subscripto  dio  lectura  al  escrito  remitido  por  el  socio  correspondiente  Sr. 
Dr.  Santos  Fernández,  que  se  titula:  “El  Fenosalol  en  Oftalmología.” — J.  R. 
Icaza, 
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SESION  DEL  DIA  II  DE  NOVIEMBRE  DE  1896. — ACTA  NUM-  7. 


Presidencia  del  Sr.  Dr.  Ramos- 


Lectura  extraordinaria  por  el  Sr.  Dr.  Troconis,  acerca  del  tratamiento  del  cáncer  de  la  matriz 
por  la  opoterapia. — Discusión  sobre  esta  nueva  medicación. 

El  Sr.  Dr.  Troconis  Alcalá  leyó  un  escrito  titulado:  “Das  nuevas  aplicaciones 
de  la  opoterapia  al  tratamiento  del  cáncer  de  la  matriz  y  algunos  otros  padeci¬ 
mientos  ginecológicos.” 

ES  Sr-  Ur.  Mejía- — He  oído  con  satisfacción  al  Dr.  Troconis,  que  termina  su 
lectura,  haciendo  votos  porque  se  compruebe  el  éxito  de  la  medicación  á  que  se 
refiere/  Él  propone  que  se  substituya  por  inyecciones  hipodénnicas  la  adminis¬ 
tración  por  vía  gástrica,  de  cuerpos  tiroides  3^  otras  glándulas;  pero  entonces  ya 
el  efecto  debe  ser  distinto,  pues  las  funciones  digestivas  y  especialmente  las  del 
hígado,  hacen  que  se  aproveche  ó  pase  al  organismo,  casi  únicamente  la  parte 
nutritiva  de  lo  que  se  ingiere  al  estómago,  mientras  que  por  vía  hipodérmica  se 
absorbe  todo.  Temo  que  el  procedimiento  aconsejado  sea  ilusorio,  aunque  no  nie 
atrevo  á  afirmarlo  por  falta  de  hechos,  que  son  los  únicos  que  pueden  decidirlo. 

El  Sr  Dr-  Gutiérrez. — No  tengo  experiencia  acerca  de  esto,  á  pesar  de  que  una 
persona  de  mi  clientela,  que  tiene  un  fibroma  uterino,  y  rehusó  la  operación, 
comenzó  á  sujetarse  al  tratamiento  por  la  glándula  tiroides;  pero  luego  lo  aban¬ 
donó.  Si  esta  enferma  vuelve  á  seguirlo  ú  otra  la  practica,  daré  cuenta  á  la  Aca¬ 
demia  con  el  resultado  que  se  obtenga.  Creo  también  que  hay  diferencia  entre 
la  vía  gástrica  y  la  hipodérmica;  pero  ahora  se  aconsejan  las/dos. 

El  Sr.  Dr.  Gaviño. — Me  parece  que  deben  analizarse  los  escritos  cuyos  resúme¬ 
nes  nos  ha  hecho  conocer  el  Dr.  Troconis.  No  se  explica  y  es  aventurado  creer 
que  las  glándulas  recomendadas  curen  los  cánceres  ó  las  flegmasías..  Además, 
los  líquidos  orgánicos  que  se  inj-ectan,  pueden  contener  microbios  piógenos  y 
hacer  mal.  é  ingeridos  por  el  estómago  deben  ser  modificados  por  la  digestión. 
Es  verdad  que  no  habiendo  otro  tratamiento  mejor,  debe  experimentarse  el  re¬ 
comendado  eu  el  escrito  del  Dr.  Troconis,  aunque  no  es  probable  que  dé  resul¬ 
tados  satisfactorios, 

El  Sr.  Dr  López  Hermosa. — El  trabajo  del  Dr.  Troconis  es  interesante  por  ser  de 
actualidad  el  asunto  á  que  se  refiere.  Se  habla  allí  de  un  tratamiento  nuevo  y 
esto  es  importante,  porque  tal  vez  operamos  más  de  lo  conveniente  y  toda  ope¬ 
ración  inútil  es  mala.  Me  llama  la  atención  que  se  citen  casos  de  cáncer  curados 
por  la  raspa  y  el  ictiol.  La  raspa  es  útil  cuando  no  hay  otra  cosa  mejor  que  ha¬ 
cer,  porque  cura  las  hemorragias  y  evita  la  septicemia  que  ellas  favorecen;  así 
ha  acontecido  en  una  enferma  á  quien  asisto  con  el  Dr.  F.  Chacón  y  á  la  que 
no  se  puede  extirpar  el  cáncer,  porque  aún  los  ganglios  pélvicos  están  invadi¬ 
dos.  Si  resultare  cierto  lo  que  nos  ha  referido  el  Dr.  Troconis,  se  daría  un  gran 
paso  en  la  terapéutica  y  podríamos  curar  tumores,  que  no  podemos  combatir 
ahora  eficazmente.  Así  acontece  en  estos  momentos  con  un  fibromioma  enorme 
que  tiene  una  señora,  á  la  que  sólo  puedo  tratar  con  la  raspa.,  inyecciones  de 
agua  caliente  esterilizada  é  inyecciones  subcutáneas  de  hydrastina  y  ergotinina- 
— J.  R.  Icaza. 
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